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は じめに
21低紀初頭の 今日 ､ 20世紀の後半に政策の ひ とつ の 潮流とな っ た国民の福祉向上を柱と
す る福祉国家政解が ､ 人 口構造の 高齢化や経済の グロ ー バ ル 化､ サ ー ビ ス 化の 進展に伴い
持続可能な制度 - の転換が 何られ てい る｡ -- 方で ､ 21性紀の成長産業と して保健 ･医療分野
が新技術によ る革新とサ - ビ ス 帯要の 拡大が期待され ､ 盤かな高齢者層が シ ニ ア市場と し
て注目されて い る ｡ をと会保 障制度や新たな技術の ための 研究開発の 費用は ､ 税や保険料お
よび個人資産 の 運用とい う形で
"
家計
' '
か ら調達され るとともに ､ 常要の伸び が期待され
て い る保健 ･医療や福祉サ - ビ ス は
"
家計
”
によ っ て利用 ･ 購入され るo -- 方､
"
家計
”
は
反 対給付として ､ 年金等 の 現金給付お よび医療 ･ 介讃サ - ビ ス 等の 現物給付を社会保障制
度か ら受けて い る｡ しか し､ 高齢者の 増加に伴う医療費の増大によっ て 医療保険財政は悪
化 して お り ､ 国庫負拒や保険料率の 引き上げで収入 を確保するとともに ､ 給付内容の 見直
しや受診時の 自己負担 率を引き上げるこ とで支出を抑制する施策が実施されて い る｡ これ
に対 して ､ 国民は 将来の 医療費負担に備えて の貯蓄や民間医療保険 - の加入 ､ また ､ 健康
を維持増進す るた め に食生活の 見直しや積極的な運動習慣の 取り込み などの ライ フ ス タイ
ル の 改葬に努め るなどの 行動をと っ て い るc
｢ぴ んぴん ころり+､ 現在､ 地域保健 の 現場で注目されて い るキ ー コ ンセ プ トで あるが ､
健康で長生きす る こ とは国民にと っ ても国家にと っ ても重要な意義を持 っ て い る｡ すなわ
ち年齢ごとの 死亡 率から算出される
``
平均寿命
”
と､ 介護を必要とせず に自立 した生活の
期間を示す ､ いわゆる
"
健康寿命
”
に あまり差が ない こ とが 国民の生涯を通 じた生活の 質
(QOL) を高め ､ 医療 ･ 介護に 関する社会的な負担を軽減する とともに ､ 国内需要の 活性
化 に つ なが るo
筆者が歯科医療に 関心 を持 っ た理由の ひ とつ は ､ こ の
"
健康で長生きする” ことと
"
歯
の 健康
”
の 関係 で ある｡ 生活習慣病の増加 に よ っ て, 食事と健康の 関係 - の 関心が 高ま っ
て い るが,
"
食 べ る
' '
とい う行為にと っ て少なく とも自分の歯が あることは重要な要素とな
る｡ 加齢に伴う歯の喪失は身体の 経年的な変化と して 生じる現象であるが ､ 近年 の 口腔保
健 に関す る調査で は小児期の う蝕篠患率の低下とともに ､ 高齢期の 現在歯数の 増加傾向が
確認され て い る. 歯と 口 の健康は基本的には 日常の生活習慣で管理する ことができ ､ 口腔
内の 異常はか なり の 場合は自覚す る ことが でき る｡ また ､ 歯科医療は外来診療 が主体で緊
急性 も低い こ とか ら､ 受診 の 時期や治療内容を個人の 事情で選択でき, 治療の 効果も自覚
しやす い とい う特徴が あるo こ の ような点か ら歯科医療は ､ 保健 ･ 医療サ - ビ ス の なか で
は国民の 自己管理 (自己責任) と医療需要の 関係 が 一 般的なサ ー ビ ス 分野に近 い 性質を持
っ て い るとされて い る｡
近年 の 重要な政策課題 で ある医療制度改革で は ､ 持続可能な医療保険財政だけで なく ､
市場型 の 競争原理 の 導入 ､ 混合診療の解禁などの 制度面の 見直しが検討され るとともに ､
2002 年に制定された ｢健康増進法+ によ っ て国民は自ら健康を管理し ､ 健康 の 増進に努め
るこ とが責務とされた｡ 医療制度改革にあた っ ては ､ 各専門分野で 精微な検討が行われ る
とも に ､ 産業界か らも提言が相次 い で い る ｡ しか し ､ 日本が 世界最高水準の 平均寿命を達
成 した背景には ､ 第二 次大戦後 の経済成長 による公衆衛生水準や生活水準向上の 向上 ､ 国
民皆保険制度によ る医療提供体制の 整備 ･ 拡充など､ 種々 の マ ク ロ 政策が複合的に関与 し
てき た｡ 現在の 検討課題 の ひ とつ に ､ 国民自身に よる健康管理とい うミク ロ レ ベ ル に照準
を合わせ た保健 ･ 医療政策が ある｡ すで に介護保険制度の 創設に よ っ て ､ 社会保障制度に
"個人の選択 ” に よるサ ー ビ ス の 提供が 始ま っ て い る｡ 少子 化 ､ 高齢化に よ っ て人 口が 減
少す る社会の 到来が現実に なっ た現在､ 持続可能な社会保障制度の枠組み の なかで
"
公 平
性 の確保
”
と
"
個人の 選択
”
をどの ように位置づ けて行く の か に つ い て は ､ i1.･分な国民 の
コ ン セ ン サス が形成されて い るとは い い 難い o そ こ で ､ 筆者は医療制度改革の一--･ つ として
注目されて い る混合診療が実質的に認 められてきた日本の 歯科医療 の政策的な位置付けに
注目 した｡ 日本の 社会が高度経済成長 から高齢社会 - と変化して い るなかで ､ ①医療保 険
制度にお ける歯科医療の 位置付 け､ ②歯科医療の需給関係 ､ ③歯科保健政策と歯科医療政
策の整合性､ とい う 3つ の視点か ら日本 の歯科医療が国民の 健康状態に どの ように影響を
与えたの かに つ い て分析を試みた ｡
本論文は大きく3つ の部分から構成されている｡ 第 1 部は社会保障制度 のなか の 歯科医療 の
制度的な位置付けおよび歯科医療 の特性につ い てまとめたものとなっ て いる｡ 第1牽で は本研
究の 目的と意義を述 べ ､ 関連する先行研 究を概観する｡ 第 2 章は 医療制度と歯科医療制度を類
型化し､ 各国 の歯科医療制度 の特徴をまとめる｡ 第 3 章は 日本の 歯科医療にお ける所得や保
険制度と需要の 関係の分析から歯科医療 の特性に つ いて述 べ る｡
第 2 部では 日本の 歯科医療 の 現状とそ の課題が形成 された 過程を検討す る ｡ 第4 章で は
日本 の 医療制度および歯科 医療の 変遷につ い て概観する｡ 第 5 章 では 医療保険制度にお け
る歯科医療の位置付けに つ い て述 べ る ｡ 第 6 章で は国民皆保険体制が確 立 ･ 普及す る過程
で学校保健や - ル ス プ ロ モ - シ ョ ン などの 歯科保健政策が どの よ うに変化 したか を検討す
る ｡
第 3 部では 日本の社会の 変化に歯科医療がどのように対応したの か につ い ての 実証 分析
が中心と全体のまとめとなる｡ 第7 章では 高度経済成長期に急増したう蝕症に対し､ 同時期に
拡充された医療保険制度と高度経済成長が処置率の 向上 に寄与 した過程を分析する｡ 第 8
章では老人医療制度の創設 が高齢者 の受療動向や 口腔状態にどのように影響を与 えたの か
を分析するとともに､ 介護保 険制度や訪問歯科診療が高齢者の 健康に 与える影響に つ い て
考察する｡ 第 9 章で は歯科医療の 需給関係に つ いて ､ 予 測されるn e eds､ 歯科医師の供給状
況 ､ 医療保険制度 の影響から分析する｡ 第10章では歯科医療制度の類型別によるアウトカム
の 国際比較を行い ､ 日本の 歯科医療政策の特徴を捉える｡ 第 11章は全体の まとめとして ､ 健
やかな人生を送るための歯科医療 のあり方に つ いて検討する｡
第1部 社会保健制度のなかの歯科医療
第 1牽 歯科医療制度と歯科医療政舛
第1節は本研究に おける日本の歯科医療に対する問題意識を､ 第2節では歯科領域の保
健政策と医療政策に関する先行研究を辿り､ 本研 究の位置付けを明らか にする｡
1. 間席意織
社会保障制度の ひとつ で ある医療制度は近代国家を構成する社会基盤の 一 つ の 柱であり､
医療政策は公衆衛生政策とともに国民ひとりひとりに健康で安全な生活を保障することを目的
として いる｡ 同時に近代の 国家間の 競争関係にお いて ､ 国民 の健康水準は 一 国の競争力を
支える重要な要因でもある｡ 各国の 医療 ･保健(公 衆衛生) 政策は ､ その 国の 政治 ･経済と療
按に 関係して おり､
"
健康
”
の 定轟も時代や社会環境とともに変化して いる｡ マ クロレ ベ ル の 医
療政策の 評価としては ､ 平均寿命や乳幼児死 亡率などの公衆衛生指標と､ 医療費や 医療従
事 者 数 ､ 病 床 数 など の 医療 状 況 を比 較 する研 究 が 行 わ れ て おり ､ W o rュd He alth
orga niz atio n(W H O)が200 年に発表した
"
W o rld Health Repo rt2000
”
で は､ 平均 寿命の 長さ
と乳幼児死亡率の低さ､ 医療費の 対 G D P比 の低さ等から日本の 医療制度はその 効率の良さ
が高く評価されて いる(Wo rld Health Orgamiatio n, 2000)o 同報告書のなかでも平均寿命に
加 えて ､ 要介護状態に至らない状態の長さ(Dis ability- adju sted life e xpe cta n cy)が指標として
用 いられたように ､ 医療 ･保健政策は疾柄を治療して生命を保つ 機能だけで なく､ 自立した生
活を送るという生活の 質(Quality of Life:Q O L)を保 つ 機能も評価されなけれ ばならない ｡
本研究で は生活の 質を保 つという視点から
"
歯の 健康
”
に着目し､ 日本の歯科医療における
政策の 分析を試みた｡20世紀の 最後の 四半世紀で 日本の
"
歯の健康
”
をめぐる状況は明らか
に変化して いる｡ 虫歯で頬を腫らした子供をみか けなくなり､ 鎮痛剤の 宣伝で｢歯痛+が強調さ
れることは少 なくなるとともに､ 金歯が光る口元もみか けなくなっ た｡ 代わ っ て義歯の 洗浄剤や
安定剤の 宣伝がマ スメディアで 日常的に行われ ､ 柔らかく調理したあるいは小さめに切っ たシ
ニ ア向けのレトルト食品がス ー パ - に並 び ､ また ､ 歯を白くする｢美白+関連の 商品や歯科関連
のサ ー ビ ス が関心を集めて い る｡ 一 方､ 介護施設 で ぱ
`
安全の ために
”
義歯をはずされた高齢
者が刻み食などの 食事を供されて いる｡
厚生労働省の推計で は､ 日本人 の平均寿命は 1947年の男 50･06年 ､ 女 53･96 年から､
2003年には男78.32年 ､ 女85.23年と戦後の 50年で大幅に延びたが
Iil=-1
, 1999年の 歯d)平
均寿 斜ま､ 最も長い 下顎左側の 中切歯で ､ 男66.6 年､ 女 66.1年 ､ 最も短 い 下顎左側の 第二
大臼歯で ､ 男 50.0 年 ､ 女 49.4 年となっ て いる
托 2
o 永久歯の 平均萌出年齢を概ね 7 歳 ､ 第二
大 臼歯で は13歳u
:
･3とすると､ 平均寿命より6年から15年早くそれらの歯を喪失して いることに
注1 昭和2 2年臨時国勢調査による第8 回生命表, 平成 14年簡易生命表 (国民衛生の 動向 ､
20 03)
注2 平成11年歯科疾患実態調 査 (厚生労働省医政局 歯科保健課 ､ 20 01)
注3 日本小児歯科学会の 調査結果 (日本小児歯科学会 19 8 8) から ｡
なる｡ 歯を失うことは摂食機能だけでなく､ 発音や顔 の 表情などに影響し ､ 会話や社交などを
含めた生活の質を全般的に低下させる｡
平成 14年度の 国鳥医療費における歯科診療医療費は 2 兆5882億 円(8.3% )､ 歯科医師
数は92,874人(人 口10万人 対72.9人)であるが ､ 一 般診療医療費23兆9113億円(76.8%)､
医師数262,287人(人 口 10 万人対 206.1人)に比 べると､ 医療費の 規模に対して歯科医師数
の過剰感は否めな い o 日本歯科医師会は ト 生自分の 歯で食 べ よう+という標語を老 人保健
法が制定された 1983年に採用 した｡ この
"
一 生自分の歯で食 べ る
”
ことが歯科医療 の 究極 の
目標で あるが ､ 歯の 平均寿命は男性の 下顎右側犬歯で 1981年の 61.1年から1999年の 66.7
年 に延びて いるもの の ､ 平均萌出年齢の 10歳を加 算しても平均寿命より短 い ｡ しかし ､ 1985
年から2000年の 15年間に男性 の平均寿命 の延びは 2.94年であっ たの に対し､ 下顎右側犬
歯 の平均寿命は5･6年延びて いるo 現在 ､ G D Pの成長率を上 回 っ て増加して いる老人 医療費
の 財政面 - の 対応を中心 に医療制度改革が進行して いるが ､ さらに日本の 医療制度を高齢
社会に対応した医療制度 - と再構築することが急がれて いる｡ 歯科医療は国民 の健康水準の
維持 ･ 向上 にどのように寄与してきたの か ｡ また､ 今後も高齢化する国民の QO Lの向上に向け
て どのような役割を担うべ きな の か ｡ 筆者はこ のような問題意識を持 っ て ､ 日本の 歯科医療 の
政策の分析を試みた｡
2. 歯科医療制度と歯科医療政策 に関する研究
【歯科医療を対象とした研究】
医療と社会の 関係を研 究する分野として は公 衆衛生学がある｡ Pin e ぱ
'
com munity O r al
he alth
”
の なかで ､ 公衆衛生学 の発 展段 階として 4 期に分けて い る(Pin e 1997)｡ 第 1 期は
1840- 1900年で 産業化と急速な都市化が進み ､ 居住環境が悪化した時期で ､ 公 衆衛生 活動
は衛生状態の 改善に向けられた｡ 栄養不 良､ 非衛生的な状態と感染症 の 関係の 探求に医学
的 ､ 疫学的なアプロ ー チが功を奏した ｡ 第2期は 1880- 1930年で細菌学と免疫学が個人 的な
予 防を住民 にもたらし､ 周産期死 亡率の 改善に つ なが っ た ｡ 第 3 期は治療学段階の 1930-
1974年で ､ 医療は医療機関における治療に重点をおき､ 公衆衛生の 重要性は低下した｡ また ､
主要な感染症は消滅した｡ 第 4期は 1975年以降で ､ 生活習慣病に対する治療と急上昇する
医療費 - の 限界が認識され ､ 個人が健康的な生活習慣を身に着ける環境の形成 ､ 貧困や将
莱 - の 希望の喪失とい っ た社会的な状態 - の 取り組みとい っ た新たな展開を迎えて いる｡
公衆衛生学は疾病から社会を護り､ 健康水準の 向上を図るという"社会防衛
”
的な医学 ･ 医
療の領域である｡ Pin eが区分したように､ 長く社会に及ぼす影響が大きい感鞄症対策が
"
社会
防衛
”
の 主要な位置を占めて いたが ､ 公衆衛生 の 水準が改善されるとともに ､ 医療 シ ステ ム が
整備されたことにより､ 長期的な社会 の安定につ ながる個人 による健康管理が 着目されるよう
になっ た｡ このような変化は用語が "public he alth
”
から
"
co m m u nity he alth
”
へ 変わ っ て いること
にも象徴される｡
歯科医療の 分野でも､( 歯科)公 衆衛生学 ､ 予 防歯科学という領域が あり､
"de ntal public
he alth
”
､
"
pre v e ntive de ntistry
”
として確立され ､ 近 年は社会歯科学 ､ 地域歯科保健学 ､
"
c om mu nity de ntistry
”
､
"
c o m unity o r al he alth
”
と称されることが多い ｡ 歯科医療の 分野では ､
産業化の進展とともにう蝕の 篠患率が急増し､ 産業国で はう蝕篠患率が 90%を超えるようにな
っ た｡
"
public o r al(de ntal)he alth
”
はこのう蝕の コ ントロ ー ル ､ 特に小児期のう蝕予防に取り組
むとともに ､ 整備が進む 医療シ ステ ム における歯科医療の位置付けなど､ 社会と歯科医療の
接点がその 対象領域となっ て いる｡
歯科医療は歯科疾患に対する治療と､ 欠損した歯に対する補綴 ､ 及び歯科疾患の予防に
大別される｡ 補綴は歯の 欠損によっ て崩れた校合の バラン スを人工 的に回復させる治療であ
り､ 選択する材料と技術および歯科医師の技量 の組み合わせ によっ て ､ 期待される効果と費
用 の幅は広 い ｡ また ､ 歯科疾患の予防は､ 二 大疾患であるう蝕症と歯周病が感鞄症であること
が解明され ､ 主要なリスク因子の 特定が進んで いることから､ 生滑習慣に対する保健指導で効
果が期待される分野で あるo 疾患の治療は公的医療制度の 対象となるが ､ 補綴と予防は制度
によっ て取り扱い が異なっ て いる｡ また､ 歯科医療の供給は民間の個人立歯科診療所が中心
となっ て いる場合 が多 い ｡ この ような歯科医 療 に 対して ､ 社 会科学 の 分野 で は
"
health
e c o n omics
”
､
"
health c are syste m
''
､
"health car e m anagern e nt
”
､ などの領域で歯科医療を対
象にした研究が行われ て いるo 日本で は､ 公衆衛生学的なアプロ - チは長 い歴史があるが､
社会科学的には歯科診療所の経営管理や歯科医療の 需給問題を中J[Jとした研究が行われ
て いる｡
【歯科医療制度と歯科医療帝要､ 口腔保健状態に関する研究】
歯科医療制度 ､ 特に歯科医療保険が歯科医療の需要あるい は受療行動に与える影響と､
歯科医療政策の o utc o m eとして の 口腔保健状態の 評価に関する研 究は ､ 国民皆保険制度下
の 日本よりも諸外国で 多様な研究が行われて いる｡ 日本は生涯 を通じて ､ 公 的保険診療が歯
科医療にも適用され ､ 全国 一 律の診療報酬額で補綴を含めた広範囲な歯科医療が 一 般医科
と同率の自 己負担額で 受診可能で あるが ､ このような歯科医療制度は他に類例を見ない ｡ 諸
外国で は ､ 成人 にお いて は公 的医療保険と民間医療保険の 併用が 一 般的である. 日本と類
似の社会保険制度( 疾病保険)をとるドイツでも､ 1990年代の 医療制度改革で ､ 義歯給付 - の
自 己負担率は50%に引き上げられ ､ 定期的なche ckup(健診)の受診が義務付 けられるように
なっ た｡ ドイツ の疾病保険は原則として 一 定年収以下 の被用者 ､ 学生 ､ 年金受給者 ､ 外国人
等は強制加入であり､ 任意加入を含め ､ 総人 口 国民の 約90%が適用対象になっ てい るが､ 約
9.1%は民間の疾病保険に加入している(保険と年金の 動向 2003年 p.252)0
民 間医療保険が中心であるアメリカで ､1974年から 1982年にか けて ､ 初め は 0 茂c e of
Ec on o mic Oppo rtu nity が､ 後に当時の Departm e nt of He alth､ Edu c atio n a nd Wel 鮎e の 支援
のもとで R A N D医療保険実験(研究)と呼ばれる大規模な社会実験が行われた｡ この 実験で
は ､ 非高齢世帯の 2,000世帯が3年から5年の 間 ､ す べ て の 医療サ ー ビ ス に対し､ 保険の自
己 負担率が0%､ 25% ､50%､95%､ 自己負担額が 1,000ドルを上限とした世 帯収 入 の 5% ､
10%､15%に設 定した保険プランを選択し､ 医療サ - ビ ス を利用したo この 長期で 大規模な実
験からは医療保険と医療需要に関する膨大なデ ー タが得られ ､ 多岐にわたる研究が行われ ､
Ne whous eが｢Fr e efo r all? Le ss o n s丘･o mtheR A N D He alth ln s u ra n c eExpe rim e nt+としてまとめ
て いる(Ne who u s e1993)｡ 歯科医療に関して は､ 社会的な諸条件にか かわらず ､ 歯科医療保
険 の自己 負担率が低い(保険の 給付率が高い) 被験者ほど歯科医療サ ー ビ ス を多く利用して
おり､ 保険の 給付率と歯科医療需要の 関係が高い ことが示された(Ma n ning1985)o また ､ 同調
査 のデ ー タから Balit は保険の 給付率が高い被験者ほ ど､ 早期に歯科医療サ ー ビ ス を利用し､
良好な口腔保健状態を保っ て いるという分析を行っ て いる(Balit 1985)｡ また､ Rand研究所の
デ ー タと､1977年の
"
Natio n al Medic al Car eExpenditu r eSurv ey
”
の成人 の 16歳から64歳ま
で の 白人 の デ ー タを用 い て ､ 歯科医療保険の 適用範囲と歯科医療帝要 の 関係を検討した
Mu elle r は ､ 歯科医療保険の有無が歯科医療機関 - の アクセ スと歯科医療支出の増加 に直
接的に影響を与えているとして いる(Mu elle r1988)0
一 方､ 公 的医療制度として 65歳以上 の 高齢者を対象とした Medicar eと低所得者 ･ 陣容者
向けの Medic aidを持つ アメリカで は ､ 民間保険に加入できず ､ 公的医療制度が適用されない
4
,00 万人近 い無保険者がいる｡ 国民皆保険を原則とする医療保険制度改革が検討されたク
リントン政権時代に､ Da mian oは 口腔衛生関係の 専門家によるカナダやアメリカの 実地研 究に
よっ て ､ 医療保険の給付拡大が歯科医療 - のアクセ ス を改善し､ 国民 の 口 腔保健水準を向上
させるとの知 見が得られて いることを紹介し､ 口腔衛生関係の 専門家が政策形成 - 積極的に
関与することを主張した(Da mia n o1992)｡ 米国の歯科医師会は ､ 歯科医療部門の 実績を示す
評価として 口腔保健状況 の 改善を取り上 げ､ 197 卜74年と1988-94年に行われた全米の 口 腔
保健調査 の デ ー タや ､ 民間の 医療保険の給付実績から､ 歯科医療支出や歯科医療の受療状
況などの 比較したレビ ュ ー を機関誌 JA D A に発表して いる(Br o w n1998)｡ この レビ ュ ー から､
約 2･0 年間で D M F Tは全米平均 で 7.1 から2.5 に低下 し､65- 75歳の 無歯顎者率も45.6%
から 28.6%に減少 し､ 口腔保健状況は大きく改善して いること､ 歯科医療費は 一 般的な消費
者物価指数の 上昇率313.7%に対し､478.1%上昇して い たが ､1970年代にはほとんど稀であ
つ た民間歯科医療保険の 支払額が 1996年には総医療費の1/2 近くに上昇するとともに､ 自
己負担額は総医療費の 90.8%から約46.5%に低下して いることを示 した｡
カナダの オンタリオにお ける高齢者の 歯科保健調 査 から､ To ro nto ､ No rth Yo rk､ Sim c o e
Co unty､ Sudbu Ⅳ a nd District の地域で高齢者の歯科医療サ ー ビ ス 状況を比較したLo ckerは ､
高齢者の歯科医療 のアクセ ス には 口腔状態(無歯顎か)､ 所得($20,000以上か)､ 歯科保険
の 有無､ 居住して いる地域(sudbu ry)が重要で あるとして いる(Lo cke r1991)｡ オ ー ストラリアで
歯科医療保険の 有無が歯科医療 の 受療に及 ぼす影響に つ い て分析した Br e n n anらは ､ 歯科
医療保険の加入状況の 違い によっ て歯科医療の 受療が異なることを明らか にした(Bren n an,
et al 1997)0
これらの 研究で は､ 歯科医療保険の加 入者は未加 入者に比 べ て健診や保健指導サ ー ビ ス ､
クラウンやブリッジの治療を受ける機会が多いことから､ 結果的に喪失歯が少なく､ 良好な 口腔
状態を保っ て いること､ また､ 歯科医療サ ー ビス の利用率は､ 加入して いる保険の 自己負担額
によっ て異なっ て いるニとが指摘されて いる｡
w H Oは 1973年から1981年にか けてと､1988年から1992年の 2度にわたっ て 口腔保健
に 関する国際共同研 究(ⅠIlter n ational Collabor ativ eStudies:ICS I,IC S Ⅱ柁4)を行っ て いる｡
ニ の 共 同研究には日本も 2 回とも参加して いるが ､ 社会環境と口腔状態の 関連性に関する分
析で は ､ 性別 ｡ 教育 ･収入 ｡ かかり付けの 医療機関の有無が指標とされた(ICS Ⅱ)｡ 未処置歯と
喪失歯は収入 ･ 教育ともに低 い グル - プに多いことが観察されて いる｡
【日 本における調査 ･研 究】
日本で は ､ 厚生労働省が 1957年から6年ごとに｢歯科疾患実態調査+として全国で歯科医
師による 口腔内診査を実施しており､ このような長期にわたる全国規模の 口腔保健に関する
チ - タを有して いる国は少ない o その ほ かにも国民の 健康状態に関しては ､ 同省によるr国民
健康 ･ 栄港調査+が 1946年から轟年行われて いる｡ また戦前の 学童の身体検査を継承した
｢学校保健統計調査+が 19 48年から､ 文部科学省によっ て 毎年行われている(1948年から
1959 年まで は｢学校衛生統計+)o しかし､ 歯科医療の受療行動あるい は口腔保健状態と社会
的諸条件( 職米､ 教育水準 ､ 低帯収入 ､ 歯科医療保険の加入 の 有無等)との 関係に関する調
数 分析は ､ 国民皆保険が推進された時期(1957年頃から10年間くらい の 間)の｢歯科疾患実
態調査+で 行われ たことがあるが ､ それ以 降は疫学的調 査研究に調査対象者の 社会的な環
境を示すデ ー タを含む調査はあまり行われて いない o 一 方で ､ 政府管掌健康保険､ 組合管掌
健康保険及 び国民健康保険における医療の 給付の 状況が轟年6月 に調査され｢医療社会医
療診療行為別調査+として公表されて いる｡ その ほか にも｢患者調査+｢医療施設調査+｢医師
･
歯科医師 儀 剤師調査+等の 厚生行故に関する調査統計は30年 - 40年以上 の 実績がある｡
これらの調 査結果から､う蝕の 篠患状況( 高木1960)､ (山田 197)､ 現在歯数の推移( 高麗
1961)を始めとした疫学的な分析が多数行われて いる｡ 高齢期の 歯の保存を歯科医療の 目標
とした視点から歯の 喪失要因に関して各種の調査デ ー タを分析した新庄は ､ 特に 1960 年前
後に生まれた世代が小児期にう蝕治療を受けた歯 の 二 次う蝕や歯周疾患によっ て歯を喪失
するリスクが高いことを指摘している(新庄 1991､ 92､ 1998)｡ また､ 青山･ 宮武は歯科医療の
ニ ー ズ の 変化を歯科疾患実態調査の 変化とし､ ディ マ ンドである受療行動の 変化を国民生活
基礎調査の 通院者率 ､ 社会保険医療行為別調査の 受診率､ 患者調査の 受療率とした分析を
行い ､ 両者間に類似した傾向が見られるとして いる(青山2002)｡ さらに ､ 岡 田らは都道府県別
に 人 口 に対する歯科医師および歯科診療所数を算出し､ 歯科医療費を保険診療の 稼動点数
に置き換え､ それぞれ の 格差指数を比較し､ 歯科診療所と稼動点数には比較的高い 負の 相
注4 IC SI の結果は Ar nljot H et al. eds(19 85)Or alhealth car e syste m s: a ninte rn atio n al
collabor ativ estudy c o ordin ated bythe Wo rld He althOrga niz atio nに ､ I CSⅢ はChe n
M . et al. (19 9 7) Co mpa ring o r al he alth c a re sy te m s: a se c o nd inter n ation al
collabor ativ e study として 出版され て い る｡
関関係が見られるとして いる( 岡田1999)0
筆者らは家計の 消費支出と歯科医療支出の長期的な動向を分析し､ 歯科医療支出は家計
支出の 一 定の割合を占めて いるが､ 所得による支出の格差が大きく､ 消費支出の動向や医療
保険制度の影響を受けやす いことを示した(尾崎ら 2000)｡ また老人 医療制度の創設が高齢
者 の 口腔保健状態の 変化に与 えた影響を分析し､ 平均寿命 の 伸長の 割合よりも喪失歯の 減
少した割合の 方が大きか っ たことを示し ､ 歯科医療の 供給増と老人 医療制度による歯科医療
費の個人負担の 軽減が高齢者の 口 腔保健の維持に寄与して いると推測した(野村ら2002)0
また ､ 歯科医師の供給過剰が指摘されるなかで ､ 歯科医療 の需給に関する理 論的な研究
は ､ 宮 田と松田が国家試験合格者 の新規参入と離退職する歯科医 師数を調整した歯科医師
の稼動状況を算出し､ 歯科疾患実態調 査の デ - タと推計人 口 から処置歯と未処置歯および
義歯に つ いて算出した潜在需要と治療の 充足率に つ い て推計を行っ て いる(宮田 1979､ 松田
1992)｡ 松 田は 1957年から1987年 の歯科疾患実態調査 の結果を分析し､ 人 口 10万人当り
の 歯科医師数が 一 定数を超えると､ 1 人当りの未処置歯数 の減少 が鈍化し､ 限界生 産力が逓
減することを指摘しているD 一 方 ､ 厚生省は歯科医師の 需給に関する検討( 委員) 会を 2 度設
置し､ 昭和 61(1986) 年の｢将来の 歯科医師需給に関する検討委員会+最終意見 に基づき歯
科大学 ･歯学部の入学定員を 20% 削減して いる｡ 平成 10(1998) 年の｢歯科医師の需給に関
する検討会報告書+で は入学定員の 削減と歯科医師国家試験 の 見直しにより新規参入歯科
医師をさらに10% 程度抑制することが提言されて いる｡
米国の歯科医師会が 1998年に 口腔保健状況 の改善と歯科医療支出や歯科医療 の受療
状況などの比較したレビ ュ ー を発 表したように､ 日本歯科医師会も 2003年に｢歯科医療白書
創造的な歯科医療社会を目指して+として ､ わが国の歯科医療の 現状と課題 ､ 歯科医師会とし
て の提言をまとめて いる(日本歯科医師会 2003)0 日本歯科医 師会の 関心の 中心は歯科医
師所得 の相対的な低下 ､ 医科 の個人立診療所の 収支差額を100とした場合の 個人立歯科診
療所は52.5という格差の拡大にある｡ その 要因となる歯科医療需要 の動向 ､ 診療報酬改定の
メカ ニ ズム ､ 医療保険制度の 改革等に つ い て ､ 各方面 の 実証的な研究の 成果をまとめて いる｡
それらの研究では ､ 歯科医療需要の減少 ､ 医療価格 の持続 的な低下 ､ 歯科医師の 過剰供給
というわが国の 歯科医療が直面する課題が指摘されて いる｡ また､ これらの課題 の 遠因として
伊東は ､ 特別論文のなかで 過去 の歯科医師会 の 医療政策に対する戦略 ･戦術に 誤りがあっ
たと述 べて いる(伊東2003)0 2003年にこのような内容 の白書を上梓したことは､ 日本歯科医師
会が政策提言能力を強化する必要性を認識して いることを示 して いる0
3. 本研究の位置付けと歯科医療政策を分析する枠組み
本研究は歯科医療制度や歯科保健 ･ 医療政策につ い てそれ自体を対象とするので はなく､
国民 の健康の維持 ･ 向上という目標に対してどのように機能してきたかを実証的に検討するこ
とが主眼である｡ さらに過去 から現在まで の 成果(アウトカム)に基づき､ 今後の 国民生活 の 質
の 向上 に寄与する歯科医療に つ いて有意義な提言を示すことを目指して いる｡
歯科医療制度 ･歯科医療の常襲 ･ 受療行動と､ 歯科医療政策の成果(アウトカム)としての 口
腔保健状態の評価に関する研究は､ 公 的医療制度と民間の 医療保険が併用されることが多
い諸外国で の研究が先行して いる｡ 日本でも､ 歯(口腔)の 健康に関する公衆衛生学的な研
究には長い歴史があるもの の ､ 歯科医療の 特性を踏まえて歯科医療制度や受療行動等の 変
化と口腔保健状態の 変化 糾旨標とした歯科医療政舞の 分析は ､ 十分な蓄積があるとは言い 難
い 状況にある0
日本の 歯科医療に 関する政策的な分析は ､ 医療制度改革の
一
つ として注目されて いる混
合診療や個人による健康管理 ､ 医療の 選択性につ い て ､ 実証分析や国際比較を含めた検討
する材料を提示することとなる｡ この 点は国民皆保険制度の達成以降､ 保険診療が基本とな
っ て いる日本の 医療制度にお い ては､ 歯科医療の 分析は有畑な資料となると期待される｡
本研 兜は初めに社会保障制度のなか の歯科医療の 制度的な位置付けおよび歯科医療の
特性に つ い て国際比較を含めて冷点を整理する｡ 次に日本の 医療制度と歯科医療につ い て ､
社会の 変化と歯科医療 の歴史的な展開を概観し､ 高度経済成長と社会の 高齢化という日本
の 社会が大きく変化した時期に生じた医療制度の 変更と､ 国民の 口腔保健状態の 変化につ
いて 検討する｡ また､ いわゆる
"団塊の世代
''
の高齢化による歯科医療需要の 変化と､ 供給過
剰が指摘されて いる歯科医療 の供給につ いて検討する｡ さらに ､ ′ト児期のう蝕予防と高齢期
の歯の 喪失という 2 つ の指標から､ 歯科医療制度の アウトカム の 国際比較を行う｡ 最後にこれ
らの結果から､ 少子 ･ 高齢社会の到 来を踏まえて健やかな人生を保障する歯科医療の あり方
に つ いて検討する｡
第 2草 医療制度と歯科医療
初めに社会保障制度の なか の 歯科医療の 制度的な位置付けおよび歯科医療の 特性に つ
いて 国際比較を含めて論点を整理する｡ 第 1 節で は国民 の 健康水準に彩管を与える諸要因
との 関係に つ い て視点を提示し､ 第 2 節で 医療制度につ い て先行研究による類型を整理す
る｡
1. 健康と社会経済衆境
【社会の 変化と健康水準】
保健 ･ 医療政策は国民 の健康 の維持 ･ 向上を目的として いるが ､ 国民 の 健康水準はそ の 国
の 医療水準や医療提供体制とい っ た医療環境だけでなく､ 経済状況や社会的文化的環境や
自然環境などの 種々 の要 因の影響を受けて いる｡ 平均寿命はその 国の健康水準を示す代表
的な指標であるが ､ そ の変化には医療や社会保障制度だけでなく､ その 国の自然環境や､ 経
済や社会の 状況 ､ 政治 ･ 文化などの 様々 な要因が介在して いる｡ それらは 1)気候風 土などの
自然環境､ 2)ライフスタイル や食習慣 ､ 生活規範などを形成する文化的環境 ､3)住宅や 上下
水道などの 社会基盤 ､ 教育 ･ 医療 ･ 福祉などの 社会制度を含めた社会環境 ､4) 産業構造や財
政､ 景気などの 経済環境の 大きく4つ の 環境要因 にまとめることができる｡ これらの環境要因は
相互 に影響しあっ てさらに変化すると考えられる｡
例えば､ 北滞は 明治期 に伝統的な
"
養生
”
という概念から
"
健康
”
という概念 - と転換した背
景には ､ 新設された徴兵制と学校制にお い て ､ 個人 の 身体能力 の 向上が図られ ､ 身体計測と
してその 客観化が可能になっ たことを指摘して いるほ 1｡ また ､ 日本人 の体位 ･ 体力 ｡ 運 動力を
時系列的にみると､ 日本人児童 の身長(14歳男子)は 1900年から2000年まで の 100年間に
約 20cm 伸びて いる｡ しかし､ 第二 次世界大戦前までは緩やか に伸び続けた身長は ､ 第二 次
世界大戦中の 1941年から1945年にか けては -6c mとなり､ 戦後になっ て急速に伸びて いる汁3｡
一 方 ､ 平均寿命(男)は 1921 - 1925年で 42.06年 ､1947年で 50.06年と四半世紀で 8年の
伸びを示して いるが､ 1955年には 63.60年 ､ 1975年には 71.73年と､ 第二次世界大戦後の 伸
びが著しい牲3｡ このように健康水準は社会の 変化の影響を受けて変化して いることがわかる｡
【社会保障政策と健康水準】
医療制度改革は医療財政改革に議論が集中しがちであるが ､ 医療制度改革の 議論は社会
注1 幕末以降の 軍備の洋式化は､ 農民 な どの 一 般人を短期間で 訓練 した戦闘要員が兵力の 中
心となっ た｡ 戊辰戦争を経て西南の 役で徴兵制が確立するとともに､ 身体計測が軍と学校教育
に取り入 れられ ､ 体位と身体能力 の 向上 を意味する
``
健康
”
と いう概念が 普及 した(北輝
2000)
注2 中田は文 部科学省｢学校保健統計調査+の 長期的な推移と日本の社会の変化を､ 1900- 1940
年､ 1941- 1948年､ 1948- 2 000年 の 3期に区分して いる｡ (中田20 04p.26- 34)
注3 内閣統計局及び厚生 労働省統計情報 部｢完全 生命表+による｡(国立社会保障 ･人 口 問題 研
究所 2004, p .80)
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保障のあり方と密接に関連して いるe. この 点につ い て楠木は二 つ のキ - ワ - ド､
" セ ー フ ティ･
ネッド ､
"
ユ ニ バ - サリズム
''
を提示して い が 4｡ 社会保障政策におい ては国家と国民の 関係
に つ い て国民的なコ ンセ ンサス を構解することが議翰の 要点となる｡ Espin- Ande rse nはその 国
の 社会 ｡ 経済的､ 文化的要因を反 映する政治体制と､ 社会保障政策から福祉国家を1) 自由
主義 ･市場童顔 ､2) 保守童顔 ･ コ - ポラティズム ､3) 社会民主主義 ｡連帯主義として類型化し
て いる(Espin - Anders e n1990)o さらに広井 ･駒村は ､ 経済発展や社会 ･文化的背景から｢社会
保障の アジア型モ デル+の 存在を提起している(広井 ｡駒村2003)0
ニ のように個人はティフサイクル のリスクには何らかの 社会的な制度によっ て対処して いるの
が現代社会であり､ 医療はその 県型である｡ 医療は対人サ - ビス の - 種であるが生命の安全
に対する衝与魔 の 商さやその 専門性の 高さから､ 提供する職種は免許制となっ ており､ 医療
職穐の 供給と質の保証には国家が関与して いる｡ また､ 公的医療保険制度や国営医療制度
等によっ て ､ 医療サ - ビ ス の 撮供にも国家が関与して いるo 特に医療保険制度の存在は医療
経済学の 研究で は長期的には医療費を増大させるとして い が
:
I5
0
日 本では強制加入 の 国民皆保険制度が 1961年に達成され ､ 国民は健康保険加入証を提
示 すれ ば全国の 保険医療機関を定率の - 部負担金を支払うだけで 受診することができるよう
になっ たo このような公的医療保険制度の存在と､1950年代から1980年代にかけての 日本経
済の 長期にわたる蒐展 は ､ 国民 の健康水準の 向上に 寄与し､ 平均寿命の 著しい 伸び に つ な
がっ たとみられて いる｡
- 方､ 健康水準の維持に関連する歯の平均寿命は図 2
- 1 に示 した通り､ 日本人 の 平均寿
命とは差がある｡ 永久歯の 平均萌出年齢を 7 歳(第二大 臼歯は 13歳)とした場合､5 年
- 20
年にわたっ てなんらか の 義歯の 装着を必要とすることになる｡ また ､ す べ ての 歯を喪失した無
歯顎者の割合は1975年の 65- 69歳の 31.25%､75- 79歳の 52･58%から､1999年には65
歳以上で 21.2%と大きく減少 して いるが ､なお65歳以 上の 5人に1人という割合で ある｡ 199
年の 75歳以上 の 一 人平均の 現在歯数は7.9歯であり､ 約20歯を喪失していることになるo 日
本の 現行の 健康保険制度で は､ 歯科医療は医科と同等の 給付率である｡ 平均寿命と歯の平
均寿命の 格差は何に起因するのか o 本研究の 目的である日本の歯科医療政策を分析するに
あたり､ 次節以降で 社会保障政策と医療制度の 類型と歯科医療の特性に つ い て概観し､ 日本
の 医療制度における歯科医療の 特徴を捉えて いく｡
2. 医療制度の類型化
医療制度は年金制度 ､ 失業保 険制度と並ぶ社会保障政策の大きな柱の
一 つ であるo 社会
注4 楠木ぱ
･ライフサイクル のリスクにどう対処するA}
'
として ､ 幼青年期 ･勤労 掛 引退期における教
往5
育を含めた広義の 日本の 社会保障制度と､ そ のなかで 個人
･家族 ･ 企業･ N P O個 家 ･ コ ミュ ニ
ティという主体が果たす役割と､ 望まし い政策に つ い て論じて いる(楠木2002)o
地主 は国民医療費と医療保険の 関係に つ い て ､ 人 口 の 高齢化や医学技術の 進歩を媒介し､
医療費の増加 をもたらした第1の 要因として医療 - の アクセ スを経済的に容易にする公的医療
保険の 存在をあげて いる(地主 199 6)0
l l
図2- 1歯の平均寿命
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総数 6,903人(男性2,865人 ､ 女性 4,038人)の 5歳以 上の永久歯の 喪失状態(平成
11年11月 ､ 厚生省歯科疾患実態調査)
調査 の条件:①永久歯の 萌出､ 喪失の みを顧 慮したo ②永久歯はす べ て - 度だけ萌
出するとしたo ③各年齢階級内 における被調査者の年齢分布は - 様であるo ④喪失歯
および離歯のうち歯冠が崩壊し､ 抜去を必要とする強度の 齢歯は喪失歯としたo ⑤年
齢5歳未満および85歳以上 は歯の 生存率を0とした｡ 以 上 の 五 つ の仮定のもとに調査
した結果である｡
出典:中田福市(2004)｢日本人 の心と体の デ ー タフ ァイル+p.68図Ⅳ ･1 6から引用
保障には疾病 ､ 老齢､ 失業などによる貧困化を防ぐ 防貧
”
と､ 生活困窮者 - の 支援
"救貧
”
と
いう二 つ の機能がある｡ 歴史的に ぱ
`
救貧
”
の 制度化の 方が早く､ 家族や村落共 同体における
相互扶助 ､ あるい は教会や寺院などの宗教団体による慈善活動に加えて ､ 国家による社会的
扶助は 1600年代の エリザ べ ス Ⅰ世統治下 のイギリス で制定されたい わゆる
``
エリザ ベ ス 救貧
法
”
に遡る｡
"
防貧
”
として の 社会保障は ､ 産業革命によっ て出現した産業労働者に対する相
互扶助の 機能を国家が代替する制度としてビス マ ル ク時代のドイツで始められた社会保険制
度に始まる｡
社会保障制度をどのように設計するか は､ そ のときどきの 社会環境や経済状況 の 影響を
受けるが ､ 経済学者の Ba rrぱ
`
The e c o n o mic s ofthe w elfar e state
”
の 中で ､ 福祉国家 - の 取り
1 2
組み に対する各 即)適い の 要因として ,
i
(福祉) 思想と産業化の進展' をあげて いる(Bar
1998)o 解 2 節では本研究でとりあげた社会保障制度 ･ 医療制度に関する類型につ い て整理
する｡)
2- 1 社会保障政策の類型
【Espin - Anders e nの モデ ルヨ
さまぎまな福祉国家の あり二机こつ いて Esping- Ande rsen は､
"
福祉の生産が国家と市場と家
庭の 間に振り分けられる仕 が として｢福祉レジ ー ム+という概念を提示し､ 社会保障に対する
考え方の 適いを政治体制の 適い によっ て 区分した 3 類型を示した(Esping- Anders e n, 1990､
1999){. A.自由童顔的福祉レ ジ - ム ､ B.保守主裁的福祉レジ ー ム ､ C.社会民主主義的福祉レ
ジ - ムである(寮2- 1)0
表 2-1 福祉国家の枠組み - EBPing･ Ander8 e n(1999) による
分轍 特徴 ‾政策の 内容 例
自 由主凝的な
小さな国家､リスク
の個人的賓任 ､ 市
場 中心 の 関越解
決 に 向 けた政 治
的取り組み
社会保障をこ - ズ にもとづく社会扶助と
定盤し､ 受給資格や ニ ー ドを確認する資
力網餐(受給資格の 制限)に積極的であ
るo またリスク管理 の個人的費任(自助努
ア ン グロ サクソ
ン系諸国(イギ
リス ､ アメリカ ､
オ ー ス トラリ
ア ､ ニ ュ
ー ジ
- ランド､ カナ
ダ)
福祉レジ - ム 力)を重視し､ 社会的リスクを狭義にとらえ
た政策が行われて いるo 市場の役割を重
祝し, 社会的リスク - の アプ ロ ー チは残余
主務的性格が強くなる傾向を示すo
社会民主 主務
安 定した 社会 民
主主歳政権のもと
に, 普遍主義的な
傾向が強く, 国家
の 果 たす 役割が
大きい
社会扶助はニ ー ズよりも権利にもとづく普
遍的なサ ー ビ スとして位置付けられてお
り, 保健医療サ ー ビスや, 児童 ･ 高齢者 へ
の ケア などのさまざまな社会的サ ー ビ ス
北欧諸国的な福祉レ ジ は公的に提供されて いる. 所得保障､ 職
- ム 業訓練を含め て ､ 個人 のリスクを総合的
に社会が管理するイン フラストラクチャ ー
を整備する政策であり､ 市場あるい は商
品化とは距離をお い て いるo
保守主義の 福
祉レジ - ム
帝政ドイツの 社会
強制加入の 社会保険は職業別に組織さ
れ ､ 通常の雇用 関係からはずれた人 々 に
大 陸ヨ - ロ ツ
パ や日本
保険をモ デルとし は残余的な制度で補い ､ 純粋の 民間 の
たリス クの 共 同 負 市場福祉施策は周辺的なもの に留まっ て
担( 連 帯)と家 族 いるo また ､ 給付は
- 家の 稼ぎ手として の
主義 男性に偏り､ 家族をケア の 中心におく家
族中心主義(補完性の原理)が強い .
Esping･ Ande rs e n, G (19 99)
"so cial foundatio n s of po stindu strial e co n omic s
”
, 0Ⅹford
univ e rsityPr e s s( 渡辺雅男 ･ 渡辺景子訳 ｢ポス ト工 業経済の 社会的基礎 市場
･ 福祉国家 ･
家族 の 政治経済学+､ 桜井書店､ 200 0年)を筆者が要約
Esping
･ Ande rs e nに よ る 3類型は ､ 個人の リス クに 対する国ある い は共同体 の 関与を､ リ
ス ク の 範囲 ､ 提供するサ ー ビ ス の 供給主体と財源か ら区分 した とい えるo 広 井は ｢日本 の
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社会保障+ (1999) p.18の なかで ､ 社会保障制度あるい は 福祉国家を Esping- Ande rse n の
モ デル を個人の リ ス ク に対す る市場と国家の 関与の 度合 い を軸に整 理 した ､ A:普遍 主凝モ
デ ル ､ B : 社会保 険モ デル ､ C:市場重視モ デル に分類 して い る (衆2･2)c,
表 2-2 福祉国家/ 社会保障の モ デル ー 広井(1999)による
分類 特徴 例 駄本とな る崎理
A 普遍主義モ デル
･ 租税中心
･ 全住民対象
･ 平等志向
北欧 (ス ウ ェ - チ
ン) な ど
イギリ ス 〔一 C に接
近〕
｢公助+ (公 妙性)
B 社会保険モ デル
･ 社会保険中心
･ 職域(被雇用者がベ ー ス)
･ 所得比例的な給付
ドイ ツ ､ フ ラ ン ス
｢典助+(相萄二扶助 ､
共同体)
C 市場重視モ デル
･ 民間保険中心
･ 最低限 の 国家介入
･ 自立自助や ボラ ンテ ィ ア
ア メ リカ ｢自助+
広井良典(1999)｢日本の社会保障+ p.18を著者が改変
日本の社会保障制度は基本的に は3類型の B:社会保険モ デルとされて いるが､ 公平 ･ 平等
を重視する普遍 主義 モ デルも混在して いる混合型とい える｡ 年金や医療などの 社会保険に租
税が投入されており､ さらにその 比率を引き上 げることで 社会保障財政 の安定化が図られて い
る｡ 一 方で は ､ 高齢化の 進展 に伴 い膨張する社会保障費用 を抑制するため に ､ 供給側 - の
競争原理 の導入や効率化､ また需要側 - の自助努力 の推奨とい っ た市場重視モデ ル の 政策
も導入され始めている｡
日本に おけるこれらの モ デル の 混在は ､ 日本が産業化 の進んだ市場経済に後発 の 近代国
蒙として参入 し､ 短期間で社会構造が変化したという歴史的な背景がある｡ そ のため ､ 宮本は
日本を､Esping- Anders e nの西 欧の先進福祉国家と､ 東アジア ･ ラテ ンアメリか 東欧の諸国･ の
ような後発福祉国家との 中間に位置付けて いる( 宮本2003)｡ 本研究では ､ 広井による類型を
基礎として ､ 宮本の指摘を加 味しながら議論を展開して いくQ
2-2 医療サ ー ビスの構造と医療制度
【医療サ ー ビ ス の構造】
医療は経済活動としては ､ 医療技術や療養環境 ､ 医療 ･健康関連情報 の提供とい っ た
"
サ
ー ビズ
'
の提供が主体となるo 医療が通常の経済活動と異なるの ば
`
医療サ ー ビズ
'
の 受け手と
提供者の 他に支払機関という第3 者が 介在する点である(図 2-2)｡ この 図 は日本の 医療制度
を例に示 して いるが ､ 一 般に社会保険モ デル や市場重視で は健康保険組合( 疾病金庫等)や
民間の 保険会社が支払い機関となり､ 保険の加入者が保険料を納入することで ､ 保険医療の
受給権が生じることになる｡ 普遍主義モデル で は第3 者は国または地方の 政府となり､ 税が財
源となるため ､ 居住者で あれ ば公 的な医療サ ー ビ ス を受けられる｡
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図2-2 医療サ+ ビスの構造
′診療灘撃雛静凍
支 払 者 (国 ､ 健康
保険組合 ､ 保険会社)
[饗瀞作成]
,z#藤 樹
医 師(医療機関)
- 細 密金
腰､ 脚
二爵紛膚
医療サ - ビ ス
患 者 (匝 民)
常襲と供給の 双方に｢不確実性+が存在することを指摘した Ar ro wは医療の需給関係に つ
い て ､ 次のような特徴をあげている(Arr o w1963)0 ①医療は病気 になっ た場合に の み需要を
満たすという性質があり､ 医療に対する個人の寮要は不安定で予測しがたいこと､ ②医療の需
要は病気や 死 - のリス クだけでなく､ 医療費や稼得能力の 喪失や減少などのリスクにも強く関
連して いること､ ③医療は顧 客が購入する前にそ の商品を試すことができないため ､ 医師は専
門職として患者に対して費任を負 っ て行動することが顧客から予期されており､ また医師もそ
の 規範を受け入れて 行動することを自負して いること､ ④病気 の 治癒過程 は経験によっ て学
ぶことが難しいため ､ その 発 生と同様に予測しがた いこと､ また､ 医学的知識は医師と患者で
差が大きく､ 患者と医師の 双方がその ことを自覚して いること､ ⑤医療 - の 参入は免許制度に
よっ て制限されて いるの で ､ 医療の 価格は高くなるが ､ 免許制度は医療の 最低限の 品質を保
証して いること､ などである｡ さらにArro w は､ 医療保険によっ てリスクをプ ー ル する仕組みを健
康な人から病気の人 - 所得移転と定義し､ 保険の 存在は長期的には医療需要(de m a nd)を喚
起し､ 医療費は増加するとしている｡
Arr o wが指摘した 一 般的な消費財とは異なる医療サ ー ビ ス の 需要 ､ 供給 ､ 価格 の関係は ､
社会にお ける医療制度が消費者の エ ー ジ ェ ントとして の 機能を果たして いることを示す ｡ 医療
サ ー ビ ス の 消費者で ある患者は ､ 疾病という平常で はない 未知 の状況で ､ その 内容と提供者
の 技量を把握することが難しい 医療という高度な専門サ ー ビス を購入しなければならない ｡ 医
師免許の 交付や社会医療制度は政矧 こよる医療サ ー ビ ス の 内容･ 質の 保証であり､ 医師の 養
成 に 対する補助は 一 定数の 医師の 供給を保障して いるo 同時に政府またはそれ に準じた機
関が 医療サ ー ビ ス の 価格を管理するニとで ､ 消費者の エ ー ジ ェ ントとして市場機能を補完して
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いる｡ さらに医療保険で高額な医療という専門サ ー ビスを低額で購入 することや疾病による休
業期間の収入を保障するなど､ 医療制度やそれを包含する社会保障制度は ､ Arro w が指摘し
た
"
病気や死 - のリス クだけでなく､ 医療費や稼得能力の 喪失や減少 などのリス ク
”
に多方面
で対応して いる｡
一 方､ 医師と患者間の 知識の 差が大きく､ 患者は提供されるサ ー ビ ス の 内容を事前に吟味
することなく専門家としての 医師を信頼して治療を委ねる｡ そのため ､ 提供されるサ ー ビ ス につ
い ては医師主導で選択されやすく､｢医師誘発帝要+が生じる可能性がある｡ 医師は愚者の た
めに最善を尽くそうとする職業倫理 のもとで , 手厚い 医療を施そうとするインセ ンティプが働き
がちで あるが､ 医療資瀕には限りがある｡
``
医療費
”
は医療資源 の配分をコ ントロ - ル するひと
つ の要因となるが ､ 患者の負担能力と医療サ ー ビ ス の ニ - ズ は直接には関連して いないナ1 6｡_,
医療保険制度は疾病によるリス クを加入者全体でプ ー ル する仕組みであるが ､ 医療保険の 存
在は長期的には医療需要を喚起し､ 医療費の増加に つ ながるとされて いる(Arr o w1963){｡ こ
の点に つ いて今井は保険制度による医療需要の 社会化を
"
ある - 定の 常襲曲線の 上で 価格
がゼロ の点まで需要を拡大させ ､ 価格が高い から医療需要が抑制されることがなく､ したがっ
て少なくとも表面的には ､ 必要に応じて医療が供給されることになっ て いる
''
と述 べ て いるiI
.
'
■
o
【医療制度の 3類型】
医療制度に つ いて,
■ "
医療行為
”
の 受け手と提供者, 費用を支払う第3者 の 関係を財源と提
供体制として ､ 広井の｢公助+･｢共助+･｢自助+の類型から整理すると, A:国民医療サ ー ビ ス 型
(N H S)､ B:社会保険中心型(s o c)､ c:民 間保険中心 型(P R V)に区分することができる(表
2-3)0
国民医療サ ー ビ ス 型は ､ 医療を教育や交通 ･ 消防等と同様に公共サ ー ビ スと位置付け ､ 基
本的には居住者全員が必要な医療は平等に受けられる制度となっ て いる｡ イギリス の Natio nal
He alth Se Ⅳic e(N HS)がそ の代表例で ､ 財源は租税が中心 であり､ 公 的医療機関が主たる提
供主体となり､ 医療の提供内容や供給量は予算の制約を受けることになる｡ 例えば 2001年か
ら 2002年に かけてインフ ル エ ンザが大流行したイギリスで は ､ 予算不足 で治療が受けられな
い患者が続出した｡ この モ デル で は民間医療保険や民 間医療機関による私的医療として ､ 高
度医療や快適な病室 ･ 手厚 いサ ー ビス等が提供されて いるが､ 公的医療とは明確に 区別され
て いる｡
一 方､ 民間保険中心型で は医療を電話や電力の ように公共 的な性格をもつ が競争原理 の
機能するサ ー ビ スとして位置付けて いる｡ アメリカの 医療は その 典型で ､ 国民全体をカ バ ー す
る公的医療制度を持っ て いない ｡ 医療サ ー ビス の 提供は民 間医療機関が中心となっ て いる｡
注6 今井は患者側の 負担能力が , ｢供給が需要を生む+という関係 の ひとつ の チ ェ ック機構として作
用するとし つ つも, 完全な自由診療にお いては医療費を十分負担できない 場合は, 医療サ ー
ビス を受けられな いという残酷な選択に つ ながると述 べ て いる(今井1976, p.2 94)0
注7 今井1976, p.2940
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衆 2-3 医療側魔の類型
基本となる原理 主な財源 提供体制 例
A.
国民医療サ -
ビス型 (N トIS)
｢公助+(公典惟) ･租税
･ 公的医療機関中心
･原則として給付制限
無し
･･無料あるいは低率の自
己負担有り
北欧諸国､ イ
ギリス ､ カナダ
a.
牡会保険型
(S O C)
r
r
港助+.(i臥fi
-
. 秩
･ 社会保険
･民間医療機関中心
･原則として給付制限 ドイツ ､ フラ ン
助 ､ 港間体) 無し
･定率の自己負担有り
ス ､ 日本
C.
民間保険型
(PfモV)
r自助+
･民間保険
･医碑扶助は租税
･民間医療機関中心
･保険の 種籾によって 異
なる給付
･医療扶助の 給付範囲
は限定的
アメリカ
広 沖良執(1999)r日本の社会保障+ p.18 の衆に基づき著者が作成
民間医療保険は任密加入であり､ 加入者のリスクやニ ー ズに応じた保険商品が捷供されて い
るo アメリカでは低所得者に対する医療扶助や 高齢者や障害者を対象とした公的医療制度が
設けられ て いるが ､ - 定の 所得があるために公的制度が利用できずか つ 民間の 医療保険料
は 負担できないという無保険者が4,00 万人に達すると言われて いる｡
社会保険中JL､型は上記 2 種の モデル の中間的な存在で ､ 職域や地域を中心とした共同体
が保険者となる社会保険が組織され ､ 加入者の保険料が財源となる｡ 医療は民間医療機関が
主体となっ て提供される｡ 社会保険は 一 般的に強制加入で共 同体の構成員相互 でリス クをプ
ー ル する共助 ･相互扶助の仕組みであり､ 財源に税が投入される割合は低い ｡ ドイツやフラン
ス がそ の 代表例である｡ 日本は基本的にはこの社会保険モデル に属するが､ 医療費の 30%
を国庫が負担しており､ 政滞管掌健康保険で は国が単 一 の 保険者になるなど､ 国民医療サ ー
ビス モ デル 的な要素を多分に含んだ混合型と言える｡
【医療制度 ･政策における1o calizatio nと globaliz atio n】
これらの制度は Ba rrの 指摘 にもあるように各国が産業化した経緯や時期の違い ､ さらには広
井が指摘して いるように個人 の生命や安全に対する考え方､ すなわち個人と国家 の 関係に影
響を及ぼして いる宗教や家族の あり方を背景に成立して いる｡ 医療や介護は個人の 生命 ･身
体に関与する極めて個人的なサ - ビス であり､ より地域に密着したサ ー ビ ス が展開される傾向
を強めて いる. 一 方､ 人 口構造や疾病構造の転換 ､ 経済環境の変化などによっ て ､ 医療制度
を含めた社会保障政策は持続可能な制度 へ の 転換が迫られて いる｡ 現在 ､ 先進諸国の 医療
制度は 人 口 の 高齢化と医療技術の 高度化による需要 の 増加と､ 安定あるい は低成長構造に
ある経済環境下で の 医療費の 財源確保という共通 の 課題を抱えており､ いずれ の 医療制度に
お い ても選択可能な政策の 幅は狭まっ ている｡ さらに globaliz atio nの進展 による国民や産業と
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い っ た経済主体の 国境を越えた移動は ､ 医療や年金などの 社会保障制度a)相互適用など国
家を超えた連携が始まっ て いるo
さらに ､ 分子生物学や細胞 工学などの 医学の 発 展は ､ 漉伝子 レ ベ ル で の診断や組織の 再
生を可能にして いるo これらの遺伝子レ ベ ル の 医療は ､ オ ー ダ ー メイド医療の ような医療の パ
ラダイムを変換する可能性とともに ､ 人類 の種として の 生存にどのような影響を与えるの かとし､
う未知 で か つ 重大な課題も提示 して いる｡ あるい は新興感馳症 の急速な広がりなど､ 医学研
究や公衆衛生政策を含めた国際的な協調 の 必要性が高まっ て いる｡
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第3車 歯科医療帝賓の 特性と歯科医嫁御度
歯科医療と- - 一般医科との 適い に つ い て ､ Sintonen a nd Lin nosm a a(2000)は Arro w(1963)の
示した医療 の特性 に射し, 歯科疾憩の 予測可能性や予防のしやすさ､ 事故や歯痛を除い た
歯科治療の 緊急度 の低さ等から､ 歯科医療は他の 医療に比 べ て個人による治療方針の 選択
性が高いことを指摘し､ これらの 特性が個人の 医療操供者の選択性 ､ 歯科医療需要の価格弾
力性を高めるとして いる(･,
この 撃では 糾 射)歯科医療制度を犠型化してその特徴を比較するとともに ､ 日本にお ける所得
や保険制度と常磐U
LLl)関係グ粉 析をもとに歯科医癖常葉の 特性を検証する｡
1, 各国の 医療制度と歯科医療
E各国の 歯科医療給付】
医療制度は3つ の キ デ ル に大別できるが ､ 給付の 状況 には国ごとに特徴がある｡ 国民医療
サ - ビ ス モ デ ル の 国U”)例としてイギリスとスウェ - ザ ン ､ 社会保険モデル ではドイツと日本､ 民
間保険モ デ ル ではアメリカを例として - 覧表にまとめたの が表3-1 である｡
衆3-1 医療保険制度の 比較(1)
制度の 梯型 適周対象 財源 医療給付 給付率
イギリス 保健サ - ビ ス 医療給付:全居 被保険者:週 89 現物給付 費用の 全額
(医療給付) 住着 - 59 5ポン ドの ただし ､
- 般歯科は
社会保険方式 現金給付:被用 所得の 11% (国 80%(372ポ ンドが上
(現金給付) 者 ･自営業者 民保険)
使用者:週 89ポ
ン ドを超 える所
得部分の 12.8%
(国民保険)
国庫負担:費用
の 約 7 5% (国民
保 健 サ ー ビ ス
費)
限)､ 薬剤は1処方 に
付き 6.30ポ ンドの自
己負担
支給期間:制限なし
ス ウ ェ - デ 保健サ ー ビ ス 医療給付:全居 健康保険:自営 現物給付 入院:日額 80クロ
ー
ン (入院 診棟給 住着 業者は 2002年 (
- 部 償 ナ(20 歳末滞 は無
付) 現金給付:年収 に 9.53%､ 使用 還制) 料)の 患者負担額を
社会保険方式 が 基 本 額 の 者は8.80% 除く全額を給付
(現金給付) 24%以上 の 有業 両 親 の 給 付 保 外来:薬剤は 12カ月
稼得者及び無業 険 : 使 用 者 は 間に 900 クロ
ー ナま
の 主婦 2.2% で患者負担
*
.
歯科:1,300 クロ ー ナ
まで 患者負担
* *
o 高
額医療費:12 カ月間
に医療に 900 クロ ー
ナ ､ 薬剤に1,800 クロ
- ナを負担
支給期 間:原則とし
て制限なし
* それ以 上の 4,300 クロ - ナ までに5 00/o ､ 75 %､ 90% の 補助ありo
* *それ以 ヒ13,500 クロ - ナ まで に3 5% ､ 70% の 補助ありo
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表 3-1 医療保険制度の比較(2)
制度の 叛型 適用対象 財源 医療給付 給付率
ドイツ 社会保険方式 - 般疾病保険: 被保険者 , 使用 現物給付 静用の 全額
- 般 労働者(年 者 同 率 の 保 険 (1 999年l (妊 娠､ 分娩に伴う給
収4万8900ユ ー 料:報酬の 7.05% 月 か ら任 付 ､ノ-･-- 定 の 予 防給付
ロ 以 下 の 職員 ･
労 働 者 ､ 失 業
者 ､ 年 金 受 給
者 ､ 学生等)
農 業者 疾 病 保
険 : 自 営 農 業
者 ､ - 緒に働 い
て いる家族
(旧西 ドイツ)漢
たは 7.0%(旧来
ドイツ) (2003
年1月 1 日現在
の平均)
国庫負担:約3%
潜加 入 者
は療 凝費
払 い を選
択可)
を含む)
日本 社会保険方式 健康保険: 一 般 健康保険 ､ 船員 現物給付 70歳末滴:療餐衛の
被用者 保険:被保険肴､ 70%
船員保険:船員 使用者折半の 保 70歳以 上:療寮静u)
各種共 済:国･ 地 険料(報酬の 8.5 90% (-I-･･一 定以 上の
方公 務員等 ､ 私 - 8.8% )と国庫 所得者は 80%)
学教職員 補助(13.0% ) ただし､ ,し-A--一新;負担頼
国民健康保険: 各種共 済:被保 が月額 7 4,710円(上
農業者 ､ 自営業 険者 ､ 使用者折 位所得 肴は 14,440
者 ､ 被用者保険 半の 保険料(報 円)を超える場合 は
の 退職者 酬 の 7.8 - 南朝凍寒静としで支
老 人 保健:各医
療保険加入 者の
7 0歳以上
8.6% )
国民保険:世帯
ごと の 保 険料 と
国庫補助(5 0%)
老 人 保 健:国 ､
都道府 県 ･ 市 町
村 ､ 各制度 の 保
険者の 拠出
袷
アメリカ 社会保険方式 65歳 以 上 の 年 被保険者:補足 現物給付 入 院保険:1疾病 の
(老 齢者 障害 金受給者 ､ 障害 的医療保険 月 90 日間の 入 院医棟
者医療保険の 年金受給者 ､ 慢 額 58.70ドル * * * 費プラス 全生涯中 60
み) 性 腎臓病患者 ､ 入 院保 険 報酬 日 の 入 院 医 療 費 ､
保険料を任意に の 1.45%､ 自営 100日まで の ナ ー シ
払う65歳以上の 業者 は 収 入 の ン グ ･ ホ - ム ･ ケア ､
者 2√9% 退 院 後 の 在 宅保健
( 一 般制度として 国庫負担:補 足 サ ー ビ ス ホ ス ピ ス ケ
は ､ こ の 老齢者 的 医 療 保 険 料 ア等
障害者医療保険 (月)､ 低所得 の 補足的医療保険:外
制度の み) 老齢者 1 人当り
11 8
.
7 0ド ル ､ 障
害者 1 人 当り
1 4l.00ドル * * *
来､ 在宅医療等につ
い て費用 の 80%を給
付｡ ただし年額100ド
ル まで は 自 己 負担
* * *
* * *2003年
資料:厚生統計協会(2003)｢保険と年金の 動 向 2003年+､ p.290-29 1付表 1主要国の 医療保険制
痩( 主要制度) 一 覧(2003年8月調 査)の抜粋に
"
日本
”
を追加
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医療の 給付は各国とも現物給付すなわち医療サ ー ビ スを直接提供している. ほ か の給付方
法として は医療機関で 支払っ た静偶の - 定割合を償潰する方式があるが､ この 制度を採用し
て いるフラン スでも､ 手練きの 簡寮化の ために償薄されない 自己負担分の みを徴収する医療
機関も釦 ､o 給付率で は - 般医科につ いては日本とアメリカを除い て概ね100% (自 己負担率
は 0%)に紋怒されて いる｡ 歯科や薬剤は ､ 一 般医科と異なり給付率が低く(自己負担率は高
く) 殴定され て いる国が 釦 ､が､ 日本で は医科と歯科は同率で給付して いるo
また , Ande rs〔)n et al.(19 8)はヨ ー ロ ッ パ の歯科医療制度を財源に注目して ､ ①税方式 ､ ②
社会保険方式 ､ ③自 費または 民間保険方式 ､ ④浪合方式に分類して い るo 表 3-2 は
Anders on et al.(1998)の教に聾者がその 他の 国を加えてものであるが､ 表2 - 3とは異なる類
型に属する国がある｡ また､ 主な国の公 的医療制度による歯科医療給付を表 3- 1 から抽出し
てみると､ 国民医療サ - ビ ス 型のイギリスやスウェ ー デン は成人の歯科医療給付は低い が､ 児
麗(イギリス) や20歳栄滴(スウよ - デン)には 100%の 給付､ また社会保険型のドイツでも 12
歳以下の歯科健診は 100% 給付というように､ 若年層 - の給付は手厚くなっ ている｡ これは主
要な歯科疾患であるう蝕(むし歯)の抑制には小児期の 予防管理が重要であることを反映して
いるo - 方で ､ 歯科医療費に占める比率の 高い 補綴( 義歯)は給付対象に含まない ､ 成人 に
対する給付率は低 いなど､ 歯科医療に対する公的医療の 給付は ､ Sinto n e n a nd Lin n o s m aa
(2000)が指摘した歯科医療の性質が反映されて いると見られる｡ たとえば市場重視型の アメリ
カで 多くの 民間医療保険が自己負担無しで 歯科の 定期健診を義務付けていることは ､ 日常の
健康管理と医療常襲の 関係 が予測しやすいことを示しており､ 医療制度における歯科医療は
- 般医療とは異なる位置付けがされて いると考えられるo
表 3-2 歯科医療制度の分類と主な財源
壁 歯科医療制度の類型 主な財源 国
A
政府が運 営する社会保障
制度または医療サ ー ビス
中央また は地方政府による デン マ ー ク､ フ ィ ンラン
一 般税あるいは特別税(通常 ド､ スウェ ー デン ､ イギリ
は 一 定 の患者負担を伴う) ス ､ カナダ
B
政 府が 統 制する( 強制加
入) 社会保険と任意加入 の
民間保険
通 常は総収入 に対し固定比 オ - ス トリア ､ ベ ル ギ
率で雇用主と被用者が負担 - ､ フラン ス ､ ドイツ ､ ル
する保険料 D 保険料は独立 クセ ン プ ル グ ､ オラ ン
した主体(疾病金庫)が運用 ダ､ スイス
C
民間による財源と医療 の提
供 および 民 間 医療機 関を
直接または民間の 保険会社
を通じて国民が負担するQ 医
療扶助は通常 ､ 地方税で賄
われるo
イタリア ､ ノ ルウ ェ ー ､ ポ
利用できない 特定グル - プ ルトガル ､ ス ペ イン ､ ア
のため の政将 による医療扶
助
メダカ
D
上記 の 方式 の いくつ か の 要
素を含む
公 一 民 の 混合
ギリシャ ､ アイスランド,
アイ ルランド､ オ - スFtラ
yア､ H本
出典: Anderso n, R.Tり Tre as ure, E. .T . a nd W hitehous e, N. ” .(1998)Oral health syste m sin Eu rope
part∫: Finace a nd entitlem ent to c are, Co m m u nity Dental Ilealth:15, 145-14 9.
斜字は筆者が加筆し, 和訳
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2. 医療制度と歯科医療需要
【医療保険制度と歯科医療需要】
"
すべ て の歯を喪失することは究極の 歯科的失敗
”
(Eklu nd a nd Burt2002)で あるとすれ ば ､
歯の 喪失を防ぐことが歯科医療 ･ 歯科保健政策の 目標となるo 各国の 歯科医療制度にお ける
小児期のう蝕予防を中JL､とした歯科健診体制と医療給付の 充実は ､ 早期 のう蝕抑制という政
策が共通して採られて いることを示 して いる｡ 一 方､ 各国の 歯科医療政滞の 適い は成人に対
する補綴給付に現れて いる｡ 補綴治療が喪央した歯の 機能回復(リハ ビリテ - シ ョ ン)に相当
することから､ 公 的医療制度で は義足や眼鏡と同等に位置付けて いる国もあるo 榊原は ､ 1)捕
綴は歯科医療の診療行為ならび に医療費の約 5 割を古めて いるニと, 2)補綴は補綴物u)1乍
製と装着という物に係わる診療行為で あり､ 補綴物の 材料費やそ の 製作 ･加工 費用 が大きな
比重を占めること､3) 補綴物の 作製と装着に は歯科医師の 技術の 塞が彩轡することをあげて ,
補綴は医療行為にお いては人的サ - ビ スより, 物的サ ー ビ スとして 繋寮が大きいと指摘して い
る(榊原1989)0
上記 のような補綴治療 の特性は ､ 公的医療制度における補綴 - の 給付を制限として観察さ
れる｡ 日本の健康保険制度のように ､ 医科と歯科に対する給付率が同等で あり､ 補綴も広く保
険診療が適用される国は少な い ｡ 一 方 ､ 国民皆保険制度の 日 本で は馴熟みが薄い が ､ 簿外
国で利用されて いる民間の 医療保険には歯科医療に補綴を含む プログラムが保障水準に合
わ せて多段階に用意されて いる｡ 歯科医療に関しては ､ 社会的な諸灸件にかか わらず ､ 保険
の 給付率と歯科医療需要 の 関係が高い ことが実証されておりほ l､ 歯科医療の 受療率とう蝕篠
患歯 の治療状況を含めた全般的な口腔状態に関連性がイギリス の調査結果から分析されて
いる江2｡
日本の 歯科医療制度は国民 皆保険制度下で ､ フリ ー アクセスと医科と同率の給付という特
徴がある｡ この 点に つ いて ､ 厚生省 の 患者調査から支払方法別 にみた歯科診療所 の 患者構
成からみると､ 国民健康保険の普及 が推進された 1958年から1961年にかけての 全額自費の
患者の 減少分と国民健康保険の 増加分とほ ぼ等しくなっ て いたことから､1960年頃に国民皆
保 険制度が達成されたことがわかる｡
また､ 日本の 健康保険制度で は 医科と歯科の給付率は同率であるが､ 長 い 間､ 制度間ある
い は被保険者と被扶養者間の 給付率には差があっ た｡ 1960年代 の政府管掌健康保険の 給
付率は被保険者が全額給付 ､ 被扶養者が 5 割であり､ 国民健康保険の 給付率は 5 割であっ
た｡ そこで ､ 歯科医療受診における自己負担率と所得の 関係 につ いて ､ 政府管掌健康保険の
被保険者と被扶養者の 1965年から1970年における被保険者 1,000人当りの 歯科の 受診率
を､ 標準報酬等級別 に比較した(図3- 1A､ 3-1B)o 自己 負担率が0%の被保険者は報酬額の
低 い等級を除いては ､ 各等級の 受診率は 100件を中心としたレ ンジに収まっ て いた｡ 一 方 ､
注8 Newhouse 1993, Ma n ning 1985, Balit, et al. 1 985, Br o w n& La zar1998, Br e n n a n, et al
19970
注9 Pin e2001.
2 2
図3- IA 政府管聾健康保険
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棉準報酬等級別党診率(被保険者1000人当り件数ト歯科 被扶養者
350
3 00
2 5 0
2 00
1 50
10 0
50
0
常1級 常4執 務7散 策1 0級 第1 3散 策1 6級 第1 9級 第2 2散 策25級 第2 8銀 幕31級 寮34級
＋ 1965
･ ＋ 1966
＋ 1967
# 1968
･ ･-○･ - I 1 969
LffTB
資料:社会保険庁 ｢政術管掌健康保険 ･ 日雇労働者健康保険 ･ 船員保険医療給付受給者状
況調査報告(各年)
自 己負担率が 50% の 被扶養者で は ､ 中位の 報酬等扱から等級の 上昇に伴っ て受診率が逓
増して い たo こ の 被保険者と被扶養者の 受診率の 違い や ､ 後述する老人医療制度の 導入 以
降に自 己負担額を無料または低額に設定された高齢者の 歯科医療の 受療が 急増したことは ､
23
歯科医療サ ー ビス の利用率は加入 して いる保険の 自己負担額によっ て 異なることが 日本で尊)
生じて いたことが観察された｡
3. 家計の 歯科医療支出の 特性
国民健康保険の普及 によっ て達成され た国民皆保険制魔 の確立 は ､ 歯科診療所を受診し
た患者の 支払方法が､ 1958年から 1961年にかけて全額自費から国民健康保険 - の シフトと
いう現象として観察された｡ 一 方 ､ 政府管掌健康保険にお ける標準報酬等級別 にみた歯科の
受診率では ､ 自己負担率が50%の被扶養者で報酬等級による受診率の適 いが 見られ たゎ
すでに筆者らは国民皆保険制度下 にある日本の 歯科医療に つ い て ､ 総務省｢家計調査+杏
用 い て家計の歯科医療支出の 特性の 分析を試みて いる(尾崎ら 2000)｡ 家計調査の
"
医科
診療代
”
と
"歯科診療代
”
は保険診療の 自己負担額と､ 保険外診療等 の負担磯を含めて 医療
機関に支払っ た額である｡ 実質額で推計した家計の 消費支出に古める診療代の約 20年間に
わたる支出比率は医科で約3% ､ 歯科で約o.3%前後と､ - 一 定 の割合で推移しており､ 両 支出
とも価格に対して硬 直的傾向を示 して い た｡ しかし､ 家計の 属性 による支出♂)傾向には医科
診療代と歯科診療代で は明らかな違 いがあっ た｡
図3- 2､ 3-3 は収入 五分位別 の 支出額につ い て ､ 家計調査で 確認できる 1995年から2002
年まで の 推移を医科と歯科に つ い て示 したもの で ある｡ 医科診療代は健康保険の 被保管瀞
本人 の自己負担率が10 %から20%に引き上 げられた1997年以降 ､､ 収入 の 釦 ､第四 ､ 第五分
図3- 2 収入五 分位 別1世帯当り年間の 医科診療代支出 - 勤労者世帯
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資料:総務省(総務庁) 統計局｢家計調査年報+各年
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囲 Ⅴ
位 の支出額が大幡に増加して いるが ､ 収入 の低い第 - ､ 第二分位は1998年を境に減少に
転じて いるo 医科診療代は 1995年から2000年まで は第三分位を頂点とする凸形を示してい
たが ､2001 年以 降は減少 に転じた第 - ､ 第二 分位に対して第四 ､ 第五分位が増加したため ､
所得分位 に正の傾きを示すようになっ た(図 3-2)｡ 一 方の歯科診療代は各年とも所得分位に
正 の傾きを示して いるが ､2000年以降は全体の支出額が減少するなかで ､ 特に第 一 から第三
分位 の 支出額が縮小する傾向が顕著で ある(図3- 3)0
同様に図3- 4A･ B､ 3-5 A･ B に世帯主の年齢階級別の 支出額の推移を示した. 2000年以降
は世帯主の年齢区分が変更 になっ たため､ 図は 1999年までを A､2000年以降をB として別
図とした｡
医科診療代は世帯主の年齢階級により30歳代から40歳代前半と60歳代以降が高く､ 40歳代
後半から50歳代が低 い N字型の カ ー プを示している(図3- 4 A)｡ 第
一 の カ ー ブは主に子供が いる
世帯の小児医療費の 支出が反映されているためとみられる｡ 第 こ の カ
ー ブは世帯の 高齢化に伴う
医療 支出の増加を示 して いる｡ 世帯主が70歳以上の 区分が設けられた2000年以降の推移をみる
と､ 2 000年は 60歳代の 世帯に比 べ て ､ 70歳以上の 世帯の 支出額が低く､ 医療支出は M 字型カ
ー ブを示してい る(図3- 4B)｡ 老人 医療費の 1割定率負担が施行された 20 01年以降は ､ 70歳以
上の 世帯の 支出額が増加し､ M 字型から N 字型に近づ いている｡ 図3- 4B の傾向から､ 1999年ま
で にみ られた N 字型カ ー ブ の 65歳以上の 支出額の部分は ､ 世帯主が70歳以上の 世帯では老人
医療費の 定額負担制度によっ て医療支出が低下する M 字型であ っ たと推測される｡
歯科診療代は年次によっ て バ ラ つ きがあるもの の ､ 30歳代後半から40歳代前半と5 0歳第後半
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図3- 4A 世帯主年齢階級別1世帯当り年閤の 医科診療代支出 - 全髄帝 19 95一 }
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図3-4 B 世帯主年齢階級別1世帯当り年聞 の医科診療代支出 - 全世帯 20 00- 20 0 2年
2 9歳以下 30- 39歳 40- 4 9歳 5 0- 59歳 60- 69歳 70歳以上
年齢階級
資料:総務省(総務庁) 統計局｢家計調査年報+各年
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□2 000≡
から60歳第前 半に支出額が多い M 字型の カ ー ブを示して いる(図3- 5 A､ B)o 医科に比 べ て 50
歳代に支出額が低下する幅は小さく､40歳代以降の 支出額は 30歳代以下に比 べ て全般的に高く
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囲 3-5A 世帯主年齢階級別1世帯当り年間の歯科診療代支出 - 全世帯
円
30OOO
25000
20008
I5OOO
I0000
5000
0
円
2000
18000
16000
14 00 0
I2000
I8000
80OO
800
4000
2800
-声
24■
套…･
盟
1 9 95
1995- 1
困
1 9 96
ロ
1 9 9了
%
19 98
A撃(,19 以L
糾 鮎 下 30蒜
糾 40
蒜
44 50
蒜
54 60
蒜
糾
綿 階級
資料;線番省(総務庁)統計燭r密計駒定年報J各年
囲3- 5 B 健帯主年齢階級別1世帯当り年間の歯科診療代支出 一 全世帯
2000- 2002年
29歳以 下 30- 39歳 40- 49歳 50- 59歳 60- 6 9歳 70歳以上年齢階級
資料‥総務省(総務庁) 統計局｢家計調査年報+各年
なっ ている｡ 2 0 2年は 70 歳以 上二 の 支出額が全年齢階級で最多となっ ている点は ､ 老人医療費の
1 割 定率負担u:)駈響及 び抽出されたサンプ ル による影響が加わ っ て いると推測され るl〕 ニ の ように
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国民皆保険制度下で ､ フリ ー ア クセスと医科と同率の 給付が保障されて いる日本でも､ 歯科医療
需要は家計の所得に影響されるという傾向が観衆された｡
【歯科医療需要の 特性】
各国の 歯科医療制度を比較す ると ､ 歯科疾患の 特性 を踏ま えて小児期q,)う蝕 予防に 藍点
をお い て い る こ と が読み取れ る o -一 方 ､ 成人に対す る補綴給付に各国 の 歯科医療政解の 適
い が現れて い るが ､ 受療行動 と歯科医療支出を歯科医療常襲 の指標として各【三削こおける研
究や 日本の状況を分析す ると ､ 家計の 所得規模が歯科医療鰐要に野轡を冬える紫閑と して
あげられ る. 公 的な医療制度や民間の 医療保険などによ っ て 直接的な家削･ の 歯科医療支出
が軽減されて い ても､ 100%給付でなけれ ば､ 日本に見 られ たように家計の 所得税機と受療
率に は正 の 関係が 生 じて い る. こ の こ とは より マ ク ロ な レベ ル で ､ G D Pと国民t 4 人当り の
処置歯数を比 較した Bru nto n et al. は 両者の 関係が r:=0.89と:い う商い 関連性を示すと して
い る(B runto n et al.2003)o また ､ W H O に よる港間研究で も収入は教育とと
･
亀)に歯の 処匪
状況や喪失 に関連 して い た (C he n M . et al. 1997)0
国民皆保険制度下でフリ ー アクセ スと医科と同率の給付が保障されて いる日本でも､ 歯科医療
需要は家計 の 所得に影響されるという傾 向が観察されたことから､ 歯科医療 にお け る歯科医療解
要 の価格弾力性の 高さに関す る Sinto n e n a nd I.in n o s m a aの 指摘は歯科医療常襲の 特性を代
表するものとい えるだろう｡
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第2部 日本の医療制度と歯科医療
解 1 部は社会保障制度 のなかの 歯科医療の 制度的な位置付けおよび歯科医療の 特性に
つ いてまとめた(～, 解2 部では 日本q)歯科医療の 現状とその 練旗が形成された過程を検討して
い くo
第4牽 医療制度の渡瀬と歯科医療
E】本の 医療制度は ､ 明治政府によ り て 西洋医学を基礎とする医制が採用され ､ 医療制度
の 確立と医学教宵げr), 発寒が図 られた時期か ら､ 鰍･一対>･ 次大戦後に社会保険制度が創設され ､
解二 次大戦叡経て国民轡保険が 寛現 した時期､ さらに高齢社会の潮来に向けた老人医療制
度や介召馴鵜険制度 の 創蓬汝などの 社会保険制度の 再編期とい う ､ 大きくわけて 3 つ の 変遷が
ある o ニ の {ような制度q
l
,)変遷u:)なか で歯科医療は どの ように位置付けられて 来たの か を概
観し ､ 現作の 歯科医療が抱える閉店点が形成きれた過程に つ い て検討するo
1. 医療職魔の確立から国民皆保険の実現 -
【医制の 確立と歯科医師u)藻成】
1867年12月 に王政複宙uJ)大骨令によっ て成立した明治政府は､ 翌1868年3月 には従来
禁止して いた西浄医学を採用する布告を出した‖
ニ1
o 1869年には医学教育のために徳川幕府
の 西洋医学所を母体とした東学来校( 後の束京帝国大学医科大学)を設立した娃
2
｡ 1873年に
西洋医学を採用した医制が制定きれたo 区制は衛生行政の 組織､ 医学教育体系､ 病院の 設
立運営基準､ 医師 ･ 産婆 ･鋸灸未着の 免許制度や医薬分業､ 薬事行政組織を含めた日本の
医療制度の 基礎を慰めて いるo 医師の開業資格は医学校の 卒業証明書をもち､ か つ 内科 ･外
科 ･ 眼科 ･産科等の 専門科目を2年以上修業したものとなっ てい たが､ 当分の間は従来開業の
医師 偶 に つ い ては要件が緩和されたo 1875年には西洋医学を修めた医師に対する医師試業
試験が始まっ たo この 医師免許の 取得には ､ 正規の 医学教育を受けるか ､ 学科と実地試験が
現せられた - 穂 の検定試験である医術開業試験による方法があっ た( 図4
- 1)o 歯科医師の免
許制は､ 1883年に医術開莱試験から歯科試験が別途に実施されたことに始まるo それ以前は､
歯科は眼科や産科と同様に専門医として位置付けられており､ 1883年には170名が登録して
い た｡ 翌 1884年から歯科医籍の 登録が始まっ た｡
医師の教育は各府県に設立された医学校や病院に併設された医学講習所で 医師の 教育が
行われ ､ 1906年の 専門学校令によっ て医師の 教育は大学と専門学校と二本立て の体制とな
つ たo
注l
注2
注3
太政官布告第 14 1号｡ 西洋医学による医事衛生制度､ 医学教育を行うことも含んで い た｡
以 下は ､ 医療制度は ｢厚生省五 十ヰ 史 記述編+ (1988)､ 歯科医療制度は榊原悠紀田郎
(2 00 2) ｢歯科保健医療小史+ ､ 歯科医学教育は今田見信, 正木 正 (19 7) ｢日本の
歯科医字数育小 史+ によ っ た｡
1874年の 文部省調査で は ､ 全国の 医師総数は28,262名 ､ 内藍藻医は 23,015名 ､ 洋
医は5,247名で あっ たo ｢厚生省五 十年史 記述編+ (1988, p･57)(｡
2 9
図4- 1 医師 ｡歯科医師制度 の創設期
榊原悠紀田郎(2 00 2)｢歯科保健医療小史+ p.7 5- 9 5か ら繊者が作成
一 方､ 歯科医師の教育は当初は西洋歯科医術を学んだ先達のもとで の 番生として修行であ
つ たが､ 1890年代から私塾や専門学校で の 教育に変化し始めたo 教育機関としては ､ 主に私
立 の 歯科医学校(表4- 1)が歯科医師の養成を担っ て いた｡ 国立 の 東京高等歯科医学校(覗
在の 東京医科歯科大学)が設立されたの は 1928年である｡
表 4 - 1 昭和初年 の私立歯科医学専門学校
学 校 名 設置認可 歯科医師故による指定*
東京歯科医学専門学校(覗:東京歯科大学) 190 7年 19 10年
日本歯科医学専門学校(現:日本歯科大学) 190 9年 1910年
大阪歯科医学校(現:大阪歯科大学) 191 7年 1920年
日本大学専門部歯科(現 日本大学歯学部) 192 0年 1924年
九州歯科医学専門学校(覗:九州歯科大学) 19 21年 19 25年
東洋女子歯科医学専門学校 19 22年 19 26年
日本女子歯科医学専門学校 1922年 19 27年
京城歯科医学専門学校 19 29年 1931年
*歯科医師法によ っ て文部大 臣から指定され た歯科医学専門学校 の 卒業者は撫試験で歯科医
師免許証が 下付され開業することができる
出典:今田見信､ 正木 正(1 977)｢日本の 歯科医学教育小 史+医 歯薬出版 ､ 16- 17
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監社会保険u滴り紋ヨ
社会保険は1833年にドイツ( 当時q)プロ シア)でビス マ ルクによっ て創設された｢疾病保険法
Kr anke n v 町isicllerungS那)S如+に始まるo 産発熱糾こよっ て誕生した労働者という階層は ､ 疾
病によ-'て就労できなくなると､ 医療静負担に加えて収入の減少または途絶という経済的なリ
スクを負うことになる‖ 社会保険はこの疾病のリス クに P(保険料の合計) - w(危険率)×z(煤
険金)という保険の原 理を援潤し､ 労働者全体に分散する仕組みを国レ ベ ル で設 けたもの で
あるo また ､ 社会保険は既存の 共済組合制度を政府の 監督下におき､ 事業主にも費用を負担
させることで ､ 当時台頭して いた社会主鶴思想に対する労働政策と労務管理を兼ねた制度と
いう政 策的な位鰹付けがあJ:)た()
日本でも日 摘観争以 降 ､ 近代工 瀬の 裾連に伴う労働問懸が顕著になり､ 労働者 の 生活の
安定と鹿 瀬u,)健全な報適ょいう観点から制度の 整備が検討された(北原1999)o 1905年に鉱
業法､19l'1 年に工場法が制定され､ 鉱山労働者や - 般労働者に対する基本法が制定されたo
社会保険にで'J)い ても衛生局長の後藤新平が 1892年に｢労働者疾病保険法寮+が提案するな
ど早くから関心を持たれて いた｡ヨ 本格的な疾病保険につ いては ､ 第 一 次大戦後に重工業化の
進展 ､ 人 口 の 都市鶴申 ､ 労働瀞層の 増加とい っ た社会構造の 変化や ､ 戦後の 物価高騰によ
る.楽騒動や 労働争親 の頻鞄などの 社会不安が増大したことが輿機となり､ 社会 の安定を図る
政韓の - .I- 環として検酎が始められた｡
工場法および鉱紫法適摺寧凍所労働者を被保険者とし､ 業務上業務外を問わず被保険者
の疾病 ､ 負傷 ､ 死亡または分娩を保険事故とする｢健康保険法+が 1922年に制定されたが､
翌年の 関寮大震災で施行が遅れ ､ 192 7年に全面施行されたo
1927年3月 宋の 被保険者数は政府管掌健康保険と健康保険組合を合わせて約 194万人
で総人 口 の3.1%に相当したQ その後 ､ 適用事業所が拡大されるとともに､ 1939年に職員保険
や船員保険が創設され ､ 被用者 - の疾病保険の適用が拡がっ てい っ た｡
【国民健康保険u;.)創設と国民皆保険の 実現】
雇 用者 - の社会保険制度の整備が図られる
- 方で ､ 1931年に農業恐慌に見舞われ ､ 貧困
が馨しく､ 鹿家負債に 占める医療費の割合の 高さが深刻な問題となっ て いた農山村部に対す
る対策が検討された0 日中戦争開始後の 1938年に国民健康保険法が制定され ､ 市町 朴 職
業を単位とする任意設立 の 国民健康保険組合を保険者とする任意加 入の 制度として国民健
康保険が発 足したo そ の 後戦時体制が強化されるなかで ､1942年には組合設立 の 強化､ 組
合員加入義務の 強化を図る法改正が行われ ､ 国民皆保険運動が展開された｡
1945年 8 月 ､ 第二次 大戦に敗れた 日本は壊滅的な打撃を受けた社会資本 ､ 極端 な物資不
足や ハ イ パ ー イ ン フ レ - シ ョ ン 等の 混乱状況となり ､ 各種の 社会保険制度も機能できない
状態とな っ た ｡ こ の ような状況の なか で ､ 1946 年5 月 に制定され た 日本国憲法は国民に健
康で 文化的な生活を営む権利を保障する とともに ､ 国の 社会福祉 ､ 社会保障､ 公 衆衛生に
関する義務を定め ､ 福祉国家として の 再生を明言したo 同年に は生活保護法が制定され ､
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国家責任 ｡ 無差別平等 ･ 最低生活保障の 三原則 に基づく公 的扶助制度が確立きれたcl
新憲法の 下で 社会保障に関する諸制度の 整備や改革が行われたなかで ､ 1948年 12月に 内
閣に設置された社会保障制度審議会が ､ 1 950 年に ｢社会保障制度に 関する勧艶j を政杯引こ
提出 し､ 社会保険を中核と して公 的扶助で 補足し, 公衆衛生と社会板紙を合わせ で絶食保
障の 究極 の 目標とすると い う提言を行 っ たo さらに ､ 19 56年に は医療保障凄艶会 (輝 生首)
が 国民健康保険を中心 とす る疾病保 険の 強化普及を ､ 社会保障制度審漉会が 医療侠障制度
の 改善と して国民皆保険 の 速やか な確立 ､医療給付水準の 7割 - の引き上こげ等を投 したG詩
これ らの 提言を受け､ 国民皆保険の 達成に向けて 1 958年には 国民健康保険法が改Il三きれ ､
市町村による実施が義務付 けられ ､ 1961 年には原則 と して 国民は 医療保険と年金保険u)2
i4-2 医療保険制度の創設から国民皆保険の実現までの変遷
1905
1911
1922
1927
1934
1938
1939
19 42
1943
1944
19 47
1948
1953
1956
1958
1961
1962
1963
鉱業法制定
工場法制定
健康保険法制定
健康保険法全面施行
･適用 事業所は従業員常時10人以上のもの
･ 業務上の 疾病給付を含む
･被保険者本人に対して の み給付
･給付期間 180日間
健康保険法改正:適用事業所を従業員5人以 上に拡大
国民健康保険法制定
･ 実施主体は ､ 市町村 ･職業を単位とする任薗設立の 保険組合
職員健康保険法制定(サ ー ビス 業に従事する者を対象)
船員保険法制定
健康保険法改正:家族給付の 開始(任意給付)
健康保険法改正:職員健康保険を統合､ 一 部負担金制導入
健康保険法改正:家族給付の 法定化(5割給付)
健康保険法改正:給付期間を2年間に延長
労働者災害補償保険法制定
健康保険法改正:業務上疾病に対する給付の廃止
社会保険診療報酬支払基金法の制定
国民健康保険法改正:市町村公営原則 一 任意設立強制加入
国家公務員共済組合法制定
日雇労働者健康保険法制定
私立学校教職員共済組合法制定
健康保険法改正:給付期間を3年間に延長
公共企業体職員等共済組合法制定
国民健康保険法全面改正(国民皆保険の 推進 ､ 被保険者 5割給付)
国民皆保険の 実現
地方公務員等共済組合法制定
療養給付期間の 制限撤廃
出欺 ｢保険と年金 の動向 200 3+ p･5, 8 表 1および表2
"
医療保険制度の 変遷
”
から抜粋
32
種棟に つ い て , いずれか の 社会保険制度に加入する国民皆保険体制が実現 したo
医療保険制魔の創設か ら国民健保険の 実現まで の 変遷を表 4- 2に まとめた｡
監社会の 変動と国民皆保険体制の推進ヨ
表 4- 2 に まとめた 日本に おける社会保険の 諸制度が整備された年代をみると､ 明治維新
以降に 日本が近代国家とした経験 した戦争等に よる社会の 変動が そ の契機とな っ て い る こ
とが伺 えるo 1905牢の鉱来法､ 1 911年の 工場法の 制定は ､ 日本が初めて体験 した近代戦争
で ある日摘轍争 (189 4- 1 895年) と日緒戦争 (1 904- 1905年) 前後に ､ 日本の産業の 工業化
が進み ､ 労働者とい う社会階層 の 出現などの 社会の 変化が契機とな っ て い る ｡ そ の 後の健
康保険法の 制定 ･ 施行は筋.･-一 次世界大戦彼の 重工業化の進展や戦後の 社会不安の増大や 関
廉大贋災に よる混乱 ､ 国民健康保険 ･ 職員保険や船員保険の創設は世界恐慌や 日中戦争の
開始というように､ 医療保険制魔の進展は政治 ･経済 ･社会の 変化と密接に関連して いる｡ 国
家総動員綾が成立した 1938年には, 戦時体制下 における労働力と兵力の確保を図るために
公衆衛生と医療を統括する行政機構として厚生省(覗:厚生労働省)が設置されて いた｡ それ
以降 ､ 第二次大戦中から戦後を通じて社会保険制度の整備 ､ 普及が 一 貫して進められたこと
がわ かる( 寮4- 2)a
寮4- 3は ､各制度の創設時期の 医療保険の 適周状況を示 したもの である｡1941年から19 46
年にか けて ､ 医療保険の適用者率は急速に拡大 し､ 19 46年には国民の約 6割が なん らか の
医療保険制度の 適用対象にな っ て い たことが読み取れるo こ の こ とは ､ すで に医療保険制
度 が鉱工 業労働者を対象と した労働保険から､ 広く国民全体を対象と した社会保険 - と変
質して い たこ とを示 して い る｡ 現在の 日本の 医療制度の 特徴で ある国民皆保険体制は ､ 国
の 社会福祉, 社会保障, 公衆衛生に関す る義務を定めた日本国憲法が 基礎となっ てい るが ､
すで に戦時中の 国家総動員体制下にその基盤が形成されて い たこ とがわか る｡ 日本の戦後
改革における戦時体制との 連続性につ いて論じた野口托
4 は ､ 戦時体制下に社会保障の整備
が 進んだ こ とに つ い て ､ 労働者の 転職防止 という直接的な狙い と ､ 国民に ｢安心 と希望+
を与えるとい う目的が あ っ たと して い る 托
5
｡ とく に当時の
"
革新官僚
” が推進 した 一 連の
経済政策には , 戦争遂行 の ため の 生産力の 国家統制とい う目的とともに, 困窮す る農民 -
の 所得移転とい っ た 社会政策的な思想が あり , 社会民主主義的な政策と類似の 手法が とら
れたとい う指摘は ､ 国民皆保険体制の 整備が戦 中 ･ 戦後を通 じて推進された ことと符号す
る ｡ 1958 年に国民健康保険法が 改正 されて から 3年後の 19 61年には国民皆保険体制を実現
できた背景に は ､ すで に国民の 3 分の 2 近くまで医療保険制度が普及 して い た こ とと､ 日
本の 経済が 朝鮮戦争 (19 50- 1953年) による特需を契機 によ っ て 高度成長に転 じて財政が好
転した ことが寄与 したと考えられるo
注4 野 口悠紀雄 (199 5) ｢19 40年体制 - さらば戦時経済-1 を参 照o
注5 前傾番.p.6 2. 戦時中 の 社会保障制度の 整備に は ､ 大量 に動因された労働力に最低
の生活
保障を行うと い う背景があ っ たとす る中村 (19 9 3) の 指摘を引用 して い る｡
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表 4-3 医療保険の適用状況の推移
年 192 7 1 939 1 941 1946 1950 ､1958 1 96I 1971
被保険
者数
(千人)*
政府管掌健
康保険
1
,
141 2,766 3,085 2,324 3,2 68 6,6ニ/31 臼,90 u 1:う, 捕 .
I
.隻
組合管掌健
康保険
801 1,5 09 2,12 2 I,7 88 2,827 :i,752 .E:),0舶 9,C)96
船員保険 li l 84 124 l 約 21 62 L3
国民健康
保険
523 3,045 4 0,925 24,057 こ与こぅ,576 頚6,17 l d蓬3,:■帽3
汁 I,942 4,798 8,363 45,i:三l 30,276 44,14960.:3こ36 66.5O5
被扶養
者数
(千人)
*
政府管輩健
康保険
5,525 7,8積3 9,677 liz,H37
組合密撃健
康保険
5,315 6,795 7,690 1 l,539
船員保険 218 318 381 479
計 ll,057 14,95617,748 24,856
総人 口
(千人)* *
61,659 71,380 72,218 75,750 83,200 91,767 94,2S7lo§,145
適用者
率(%)
3.1 6.7 ll.6 59.6 49.7 64.4 82.8 8 6.9
* 各年3月末(前年度末)現在 * * 各年10月 1 日現在
資料 政府管掌健康保険､ 船員保険:社会保険庁｢事業年報+各年
国民健康保険: 1 939年 - 1950年 保険局調､ 19 58年 - ｢国民健康保険事案年 軌 各年
出典 ｢厚生省五十年史 資料編+ p.869- 875
2. 高度経済成長から高齢社会 - の 転換
【健康保険制度の拡充と老人 医療制度の創設】
国民皆保険体制 の確立 に よ っ て 日本の 医療 は社会保険診療制度に よる供給が 基本となり,
国民は ｢健康保 険証 (保険加入者証)+ を提示すれば, 原則 と して国内の 保険診療機 関は ど
こ で も定率の 受診料負担で受診す る こ とが 可能 にな っ た ｡ 被保険者お よ びそ の扶養家族 の
自己負担率は制度によ っ て異な っ て いた が , 徐 々 に制度の 拡充が図られた (表4- 4)｡ 国民
健康保険加入の 被保険者と被扶養者は当初の 5割か ら19 68年まで に 3割負担 に ､ 被用者保
険 の被扶養者は当の
.
5割か ら198 1年に入 院2割 ､ 外来 3割 に引き下げられた o さらに-一 定
額以上 を超 えた 1 カ月 の 自己負担額を償還す る高額療養費支給制度も新設された｡ また,
1 97 0年代か ら､ 有病率 の 高い 高齢者が未成熟な年金制度に よ っ て 一 般 に低収 入 の た め ､ 被
用者保険の被扶養者の 5 割負担 を敬遠して受診 を控 える傾 向にあ っ た ｡ そ の た め ､ 老人福
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祉法に よる医療費の自 己負担の 免除として, 老人医療費の 無料化が始まり, 198 3年に老人
保健法に よる医療給付として 老人医療制度が新設された｡ また ､ 退職して収入 が減少 した
被伺者が国民健康保険に移行すると給付率も下が っ て 医療費の負担が大きくなる こ とか ら､
1984年 に国民健康保険に退職者医療制度が 新設された｡
裁4-4 厳密教組率､ 負担額の推移
[*:/) 披肝削村政 国民健康保険 老人 医療制度
蘇
人
〆 ‾ ヽ
%ヽ
■ - ′ノ
家
族
垂
莱
刺
禦
､
fB
低
荷
主
垂
世
節
艮^
%
過
職
質
A
*
剤
費
a
莱
刺
餐
毎
1958
1963
1968
1973
1981
1983
1984
1987
1991
1993
1994
1997
1998
199
2001
2002
2003
(■)
1 0
2 0
3 0
新設
50
喜
入院:2 0
外 束:3 0
SO
T) 廃止
50
30
(入 院
被 保 険
201)
事 負 担 新 設)
新設
50
30
30T) 3 0
8) 廃止
0
400
800
900
1,Goo
2,000
2)
2,000
3)
10%4)
10%6)
@
0
300
400
600
700
1,000
1,1 00
1
,
200
10%5)
1 0%6)
守
新設
去
免除
*同一-一 機関を受診した場合
1) 被扶養者 入院:20% 外来:30% 2)1日 500円 ､ 月 4回まで 3)1日530円 ､ 月 4回まで
4)月額上限3,000円 - 5,000円または 1日800円 ､ 月 4回まで 5)月額上限37,200円
6) -jii
･
以上所得者は 20% 7)3歳未満は20%
8)7 0歳末満(3歳末満は 20%)､ 70歳以上は10% 卜 定以 上所得者は20%)
資料: 噂生統計協会(2003)｢保険と年金の 動向 2003年+をもとに筆者が作成
監老 人医療制度の 創設】
日本 の 人 口構成は 1970年に 65 歳以 上人 口 が全人 口 に占める割合(高齢化率)が
7% を超
え､ ｢高齢化社会+ に転じた｡ 1995年には 14% を越え r腐齢紙袋j を迎えたt}
老人医療制度は , 1973年から老人福祉法の 改正 によ J3 て 70歳以 ヒa) め部魚料金を公費
で負担する老人医療費支給制度が導入され ､ 事実上の 老人医療u')無料化と L= て始ま d 村コ たぎ〉
1983年に国民の老後にお ける健康の保持と適切 な医療の 図るため疾病u.,)■
r
㌣防 ､ 治療 , 棉
能訓練等の保健事業を総合的 に実施す る老人保健法が制定 されたru, 同法の 鋼船に よ り ､ 7(',)
歳以上の高齢者と65歳以上の 寝たきり老人は､各保険制度か ら老人医療制度i ,､ と移行 した弓､
こ の 時に ､ 老人医療費支給制度に よる 鮒 糾ヒは老人の 行き過ぎた受診を招き ､ - I)者人l】
の増加とも重なり医療費が急増した ことか ら､ 受診時の,･し- 部負栂愈 が L&,髄陀された 【′, 骨U)
後の 健康保険財政の 悪化に伴い ､ 定額のノ.･-～- ･部負担金額が徐々 に引き王･. げられてきたが ､望0()3
年4 月 からは原則 10%の 定率負担に変更された｡
【医療保険財政の悪化と給付の 見直し】
こ の ような医療保険制度の 拡 充による 医療 - の ア クセ ス ビリテ ィg
rr)向jニは ､ 受診 郎･)忠
増を招い て 医療保険財政を急速に悪化させ た｡ 19 62年には政府管寮健康保険の 赤字が 16 億
円 ､ 国民健康保険の赤字保険者は 1 94 であっ たが ､ 1964年度に は政婚管撃健康保険は :捕:葺
億円の赤字､ 国民健康保険は赤字保険者が l,3 61 と保険財政の 赤字が馨しく増大した8 を
の 後 ､ 日本の 経済の 好況に よ っ で 一 時は 好転するもの の ､ 人 口 の 高齢化 の進展 によ っ て高
齢者の 医療需要が増大 し､ 健康保険財政の 赤字傾向は拡大 して い る む 日本の 健康保険制度
は ､ 加入者か ら徴収す る保険料だけでなく ､ 公費負絶 として財政による支援が 当初か ら組
み込まれてい る｡ 健康保険財政の 酎ヒに よ っ て 196 1年以降､ 数次にわた っ て 各保険制度に
対 し大幅な国庫補助が行われ たo 恒常的な保険財政の安定化 の ために 国民健康保険は 1966
年から療養給付費に対す る4割､197 3年に政管健保 は 1割以 上の 国庫補助が 定率化 され た白
また､ 保険料率の 引き上げや標準報酬月額の 引き下げに よ っ て保 険料徴収 の 基魔の 拡大が
図れて い るo 同時に給付率も見直され ､ 被用者保険本人の 10割給付 は 1 984年 か ら9割に ､
1 997年には 8割に ､ 20 03年に 7割 に引き下げられた｡ 200 3年か らは退職者医療制度の 給付
率も改正 され ､ 各制度の給付率は 70歳未満が 7割 (3歳末滞は 8割)､ 70歳以上は9割 卜
定以上の 所得者は 8割) に統 一 されたo
【歯科医療にお ける実質的な混合診療】
労働保険として発 足した健康保険制度は専門的な医療や新技術などの｢寮沢+な医療は保
険給付の 対象外とするように設計されて いるo 医療保険制度で は保険診療に保険外診療を組
み合わせた場合はその 診療は保険が適用されないとされて いるが ､ 歯科医療に お い て は例
外的に材料差額徴収という形 で保険適用外 の材料を使用する実質的な混合診療が行われて
いたテE 6o この保険診療との差額請求は1970年代に入 っ て 国会で取りあげられるほどの 社会的
な問題となっ た托 7
｡ 1976年 7 月 に歯科領域にお ける差額徴収に係る通知は廃止されたが､
1978年2月 から前歯部の鋳造歯冠修復に つ いて の材料差額 の徴収が認められ托 8､ 1981年6
36
月 には前歯部の歯冠継続歯にも拡大された托9｡
1984年に特定療寮費制度が創設され ､
"
被保険者の 選定に係る特別 の病室の提供その他
の厚生大臣が定める療尊
”
として差額ベ ッド等とともに ､ 前歯部の 鋳造歯冠修復または鋳造歯
冠修復 - の金合金や白金加金の使用が対象となっ た｡ これにより, 歯科における混合診療の
法的な位僚付けが明確になっ た｡ そ の後, 金属床による総義歯やう蝕患者の継続的な指導管
理も同制度の 対象となっ た｡
こ の 特定療寮費制度によっ て い わゆる混合診療が認められる以 前の 歯科診療における材
料差頼の徴収は厚生省保険局最適知 が根拠になっ て いることを, 日医総研の 保険外給付に
関する研兜は指摘して いる汀 10｡ 本取 療餐担当規則で明確に禁止されて いる保険診療と自
由診療(保険外給付)の 併用が, 歯科医療で は材料差額徴収という形で容落されて い たの は
なぜかo 民間の 開紫医 が主に医療サ ー ビス の提供を担っ てきた日本の 医療制度は , 第二 次
世界大戦中の 戦争遂行に向けた総動風体制を機に､ 公的な医療保険制度を中心とする制度
として整備され ､ 現 在に到っ て いるo これは 1930年代に経済統制を推進した際に提唱された
生産設備は民間が保有し､ その使J剛ま公的に管理するという"民有国営”方式注 11を継承して
いるとい える{, 医療は社会基盤を形成する産業として電力などとともに国家の管理 の 対象とな
っ たなか で ､ 歯科医療は
"
お 目こぼし” を受けてきたともい える｡ 次章で歯科医療が 日本の 医
療制度のなかでどのように位置付けられてきたの かにつ いて検討する0
注6 ｢歯科補て つ にお いて 金合金を使用した場合の特例に つ い て+(1955年 8月 19日
･保発 第53
号 ･ 各都道府県知事あて 厚生省保険局長通知)で ､ 金 合金 の 使用の使用と保険診療との 差額
徴収を容瓢 , 1967年 9 月 の
"
歯科材料費に つ いて の差額徴収の緩和を考慮する
”とした第 35
回申奥社会保険医療協議会総会｢建議書+を受けて ､ 厚生省は差額治療の 範囲を
"
金 合金 ､ 白
金加金､ 金属床およびポ ー セ レ ンを使用する歯冠修復および欠損補綴及びダミ
ー 2 歯を超える
ブリッジ
”
(1 967年 11月 1 7日保栄第44号 保険局長通知)に緩和し､ 差額治療にお ける患者
負担額を
"
患者または第3着から徴収して差し支えない
''
(1967年11月17日保発第122号 医
注7
注8
注9
注10
注11
療課長通知) とした｡
1975年2月 には衆議院予算委員会で ､ 6月 には衆議院社会労働委員会で取り上げられた｡
1 978年1月 28日保発第7号保険局長通知
1 981年5月 29日保発第41号保険局長通知
日医総研(2000)保険給付と保険外負担の 現状と展望に関する研 究報告乱
逓信省から内閣調 査室 に出向した奥村喜和男が電力の 国家管理に関して示した ､ 所有と経営
を分離し国家が経営を管理するという構想｡ ( 野口 1995, p ･46- 49)
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第5章 医療制度における歯科医療の位贋付け
日本の 医療保険制度で は保 険診療 に保険外診療を組 み 合わせた場合は尊g∋診療ほ保険
が適用されないとされて いるo そ のなかで ､ なぜ歯科医療にお ける遵額徴収が髄質的に督箆落
されて い たのか o 歯科医療にお ける差額徴収を総括した鷹山は ､ 歯科医磯は補綴診療などU∋
保険外診療が多く､ す べ てを保険給付とすることは現 劉勺には不 耶巨であるニとか､ら､ 打開韓
として折衷的な差額徴収が生まれ たの で はと指摘して いる( 胤IJ 200ま)F,
I
) 歯科医磯g)特性 に
つ いて は第3章で 検討したが ､ ここで 日本の 医療制度における歯科医療 吋窺澄付桝 ニd 別 ､て
歴史的な経緯をた どりながら現状とその 課鰭 に つ い て検討サる(,
1. 医療 の近代化政策にお ける歯科医療
歯科領域の代表的な疾患であるう蝕症につ いては ､ 1882年の Millef･･ W .Dぷ よる柁撃細菌
鋭を始めとして細菌の 関与が指摘され ､ 1924年には Cla rk がミ温 - タン･謁薗を鰍名して い 馳
の の
､ その病因 ･病態注 1 の 明らかになっ たの は1970年代になっ てからである-∋ したがf-,
-
ど費れ
以前の歯科医療は痛みや腫れ の 抑制 ､ 抜歯 ､ 轟歯の 作熱がおヰ,)であ っ た自
明治期に西洋医制が採用される以前の 日本の 歯科医療は ､ ①宮廷 ､ 解府 ､ 東名などに仕
えて いる漢方医である｢口中医+､ ②開業をしてい た歯医肴 ､ ③歯技師 ､ 入歯 軌 ④番鼎師で
街頭で芸をしてい た歯抜渡世､ 入歯渡世などによっ て行われて いた(榊原 1989)i, すなわち ､
歯痛に対処する医師と抜歯や 義歯の 作製を行う - 種 の職人がおり､ しか車)､ 抜歯や 戯歯の 作
製が見世物興行の 芸としても行われたの である｡ 歯科医師が職莱として穣立する以 前伊)西欧
諸国 の 状況も同様で ､ 床屋 が抜歯を行い ､ 義歯を作製する職人がい たo 現在でも､ フィンラン
ドやオランダなどで は義歯の作製を専門とする
"
De ntu rist
”
という医療職が設けられて いるo
交通 の拡大と人やモノの 活発な移動は ､ - 方で感熟症 の拡大をもたらしたi
･
m'
o 飯島 機 材
(2001)は 日本が 19世紀半ばから急速に近代西洋医学を導入 した理由に ､ コ レラなど♂)急性
感染症 - の 対応に は､ 近代西洋医学に明らかに優位があっ た点を指摘して いるa
また､ 産業革命以 降, 鉱工 業 - の 労働力の集中や人 口 の 都市 - の 移動が起こり､ 都市部
や 工 場で の 結核の 流行や劣悪な作業環境による健康状態の 悪化が生じたo 公衆衛生イン フ
ラの整備や予 防医学あるい は 産業衛生面 で の 医療 の 整備 の 重要性 ､ すなわち, 労働者の 健
康管理 は産業競争力に影響を及ぼすことが認識され注 3, 産業振興政策を支援する医療政策
注1 う蝕症ぱ
`
不溶性グル カン を生成 ､ 酸を産生させる食品(スクロ ー ス を含む食品)を摂取し､ う蝕
の 原因となる微生物が存在し ､ そして歯質の 感受性が高 いときに発 生す る
”
(中垣ら:2000,
p.66)0
注2 - 例が1 9世紀初めにインドの ベ ンガ ル 地 方で の流行を契機として 世界に広が った コ レラであるo
日本がペリ ー 来航以 降に諸外国と通 商を開始すると､ コ レラの 世界的な流行に遭遇した｡
こ の 点に つ い て阿部(200i)は｢衛生+をめぐる制度や思想 ･実践が国民国家の 装置として組み
込まれ ､ 近代国家として の 国民 国家を構築する不可欠 の 要素となっ たとして いるo さらに､ 文明
開化期は ､ 健康が｢公益+となり､ 不健康が｢反国益+とみなされてしまう｢国家本位 の衛生概念+
が表出した時代ととらえて いる｡
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注3
が採られるようになっ た()
西洋医学を噂入するにあたっ て明治政冊がドイツ政府に指導者の 派遣を要請し､ 医学校の
教員はドイツ 人医師が教育にあたっ た束末大学医学部の 出身者とすることが定められるなど､
日本の 医学 ･医療は政荷主導でドイツ 医学の 影響を受けて近代化されて い っ た｡ 一 方､ 日本
u)歯科医華 や 歯科医療 の 近代化は ､ 歯科医を志す者が幕末から明治初期に来日したアメリカ
人やイギリス 人の 歯科医師に師事を受けたり､ 私費で 渡米して最新の 歯科医療技術を学ぶな
ど､ アメリカ医学の 彩響を受けながら民間が主体なっ て進められた(榊原1989)o この 違い は医
師免制度や 教育機関の 整備状況に来れて いる(図 4- 1､ 表 4- 1)0
こ のような近代医療 の導入期における医科と歯科の適い は､ 第 3 章で検討した歯科医療の
特性によるものと考えられる｡ 歯科疾患は感馳症等に比 べ て の受療の 緊急性が低く､ 産業競
争力 - の 直接的な彩響度屯)高くはない o また ､ 歯科医療は補綴治療という機能回復の ための
治療行鵜がおめる割合が商いというように ､
`
産菜振興政策を支援する
'
医療政策にはなじみ
にくい o ･ 一 方で 衛生運動として歯磨きの瀞及活動が展開されるなど､ 歯科医療は
`
国家として
の 衛生
'
というより
`
個人 の 衛生
'
の 要素が大きい点に聾者は注目する｡ この 違い は医学モデ
ル の 違い だけでなく､ その 後の 医療制度や健康保険制度の設計における歯科医療の位置付
けに彩響を与えて いると考えられるo
2. 社会保険における歯科医療の位置付け
【健康保険制度創設 期】
1927年に全面施行された健康保険制度で は ､ 医療は労働能力を損なう疾病を対象にして
いる( 北原1999)0 1928年 12月 の内務省社会局 の 通牒｢診療方針+では保険診療ば
`
必要ノ
範囲並 ビ ニ 限度
”
で ､
"
経済的ニ シテ而 モ最モ 適切
”
であることとされ ､ 検査 ･ 投薬などの 各行
為の種類や回数などが上限として示されたo また､ 北原は｢療養の 給付+は病理 学的見地から
で はなく労働能力を損なうかどうかという疾病観に基づ い ていると指摘している
注 4
｡
こ の 社会保険の 対象となる疾病とは｢労働能力を損なう+心身の 異常という疾病観によるとい
う北原 の 指摘は健康保険制度にお ける歯科医療の取り扱い につ いて示唆を与えて いる｡ 労働
能力 の 回復という視点 に立 つと､ 歯科医療は健康保険制度の 給付対象としての なりうるのか ,
という点が議論の 対象となる｡ 現在でも保険診療の 50%近くを占めて いる補綴治療
法 5 は､ 歯
の 喪失によっ て損なわれた岨噛機能の再建という性質上 ､ 一 般的な医療というよりリハ ビリテ
ー
ション 的な位置付けとなる｡ しかも､ 労働能力 - の影響という点では ､ 歯の喪失 - の 対応の 緊
注4
注5
注6
北原(1999), p .8- 15o
厚生労働省｢平成14年社会医療診療行為別調査+診療行為別にみた1日当り点数
歯科補綴 - の 給付 の制約に つ い て榊原は ､ ①歯の 喪失という障害に対する対応としての 緊急
度が低くなること､ ②歯金属を使用するなど
"
物
”
自体が価値を持つ こと､ ③特定人に対する歯
科医療f引こ供する
"
物
”
の 作成過程が医療に密着して いること､ ④補綴治療とは ､ 変化しないこ
とを条件とする
"
物
”
を変化することが前提の 生体に適合させること､ ⑤方法､ 材料などの 多様惟
の 幅が著しい こと､ とい っ た歯科補綴 の 特異な性 質を指摘して いる(榊原 1989, p･109-122)(,
3 9
急度は高くはない 注 6o 1922年の 健康保険法成立時は保険経済安定u')ため｢歯科技 工( 棉
級)+は政府管掌保険の対象には含めない 方針が示されて い たようである
経 7
{, これ に対して 歯
科医師の 側は ､ 1922年頃から健康保険 の 実施 の 影響を検討して おり( 前田 1922､ 篠原
1924)､ 日本聯合歯科医師会には歯科医勢調査事務局が設置された｡
1923年の 日本聯合歯科医師会総会で補綴を含めることで歯科医療が窓味のあるヰ)の になる
という旨の意見書を内務大臣宛に提出することが承認され ､ 会長名で 密鼠審が榛出きれた
線 内
(
･
,
このような歯科医師会の 運動が功を奏したの か ､1927年1月U)健康保険の 施行時には補綴を
含めた歯科医療は給付対象になっ た｡ しかし､ 同年 10月 1 日には ､ 補綴治療は監僚官庁で
ある保険所長の 事前承認を経ることとなっ た注9｡
この 日本聯合歯科医師会の 運動につ い ては ､ 北原の
"
社会保険というすぐれて社会的 ･ 公
共 的公営的制度
''
と､
"
医師と医療機関経営の 家業性 ･ 私営性との 相寛 ♯対†曳
”
､
"
( 私的) 密凝
による(公的) 社会保険- の侵略 ･ 支配
”
という問題唐織性 10は示唆に囲んで いるぐき 健康保険
制度の 開始直後の 1927年3月 分の政府管掌健康保険における補綴給付の状況は ､ 総診療
点数の 27%を占めて い た江 IIo この補綴給付の扱い はその 後の 日本の 歯科医療u
′
)- - - - つ の 焦
点となっ て いく｡
【国民皆保険の達成と歯科医師会の 対応】
健康保険の診療報酬 は労働保険という当初の性格上 ､ 当時の - 般診療注 12よりも低く算定
されて いた｡ その 後の 保険制度 の拡大によっ て ､ 健康保険が労働保険から社会保険として変
質し始めると､ そ の診療報酬が医療における 一 種の 公定価格となっ たo 診療報酬の 簿定労駄
は ､ 制度の 創設期から支払側 の政府と医療提供側 の当時の 日本医師会 ･ 日本歯科医師会の
間の交渉の 要点となっ て いた｡ 健康保険制度の 発足 に際し､ 契約者となる医師会 ･ 歯科医師
会は任意団体から公法人となり､ 保険者 - の診療報酬の 請求と会員 - の 分配の 実務を担当
することになり､ 医師会 ･ 歯科医師会はそ の事務費を受け取 っ たo 制度の 発足時は医師会 ･歯
科医師会とも診療報酬は人頭制で請け負っ た｡ 各医師ら へ の 分配は ､ 診療報酬 の 点数表に
基づ い て算出した稼動点数の 合計で請け負っ た診療報酬総額を除して1点の 単価を算出し､
注7 榊原 1989､ p.110
注8 ｢日本連合歯科医 師会総会 の 記+(1923),日本歯科医 師会｢日本歯科医師会史 資料編+
(1990)
注9 診療報酬 は制度開始当初は日本歯科医師会が政府との 団体契約による人頭払方式が採用さ
れたが､ 10月 には歯科医師と政府との 間に直接診療契約を結ぶ 方式に変更され ､ 歯科医師は
保険医 の指定手続きを受けることになっ た｡ こ の 変更に つ い ては｢歯科受診 の 心得+と題するリ
ー フ レ ットが作成 ･ 配布された｡
注10北原(1 9 9), p.iv｡
注11昭和2年3月政府管掌被保険者診療報酬分配状況(日本歯科医師会分)から策批 保存56.4
%､ 外科12.8% ､ 補綴 2 7.2%､ 薬治其他 3.4%｡ 社会保険時報1(4):30, 1927.
注12 当時の 診療報酬 は自由価格で あり､ かなり高額であ っ た o そ の ため ､ 社会奉仕活 動としT
"
莱
費･軽費診療
”
を掲げた診療所や無料診療所が設置されて い た｡
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舘求点数を煎じた簡が支払われて い たo 医師会 ･ 歯科医師会は医療保険の 給付に関する膨
大な事務を担当することになり､ 健康保険制度という行政の機構の - 端を担う組織となっ た.
診療報酬の 管理 は 掛率申に政府の 統制下におかれ ､ 戦後の 1948年に社会保険診療報酬
支払基金が綬聴きれた｡ 1950年代から厚生省と日本医師会 ､ 日本歯科医師会と間で診療報
酬を巡 っ て厳しい 餐渉が繰り返され ､ 時には保険医の 辞退や保険診療ストなどの 政治 ･社会
問題化することもあっ た.1 - - . ･ ･二方､ 保険診療が督及するなかで ､ 歯科医療は実質的な浪合診療
が行われて い た ,` 歯科医療は 1960年代から1970年代前半にかけて ､ 歯科医師が診療に手
間取る小 児の 診療を敏速する傾向や ､ 高額な保険診療との 差額請求が社会的な問題となっ
て いた(, ニれ に対し日本歯科医師会は ､ ①社会保障制度の 整備による患者の 急速な顕在化
に対する歯科医師の 供給不足 ､ ②進捗した医療技術や物価､ 人件費の 上昇を反映しない診
療報酬 ､ ③ 不十労な国及び地労日給体が行うべき歯科疾患予 防対策を原 因としてあげて い
る(, その 対応として 日本歯科医師会は ､ 十分な診療時間を確保するために
`
計画時間診療
'
(予約制)の 導入 ､ 差額徴収に つ い ての 患者に対する十分な鋭明 ､ 予防対策につ い ては早期
発見､ 早期治療u)必要性 の地域住民 - の徹底 ､ 等の 方針を打ち出して いる 削 30
日 本歯科医師会が主張して いる②の診療報酬につ い て ､ 中央社会保険医療協嶺会(中医
協)の 凄艶だっ た伊寮光晴は ､ 新技術の 健康保険の組み込み に対する日本医師会と日本歯
科医師会の 対応 の適 い を指摘して いる(伊衆2003)｡ 新技術の診療報酬を低い 点数の導入
期を経て, ある程度瀞及すると適正な単価を主張して点数の引き上げを実現させて いくという
戦術をとっ た日本医師会に 比 べ て, 日本歯科医師会ば
`
内部の 反対
''
で金属床やメタル ボンド
等の健康保険 へ の 導入 の 機会を逸したため , その 後の 国民医療費に対する歯科の シ ェ アの
低下 につ ながっ て いると指摘して いる｡ 伊束はまた 日本歯科医師会はこの 診療報酬のメカ ニ
ズム 托 11に つ い て認扱が浅か っ たの ではないかとも指摘して いる｡
また ､ ① の歯科医師 の供給不足に つ い ては , すで に第 一 次 べ - ビ ー プ - ム による歯科医
療の供給不足が 1950年代初め には懸念されて いた(大西 1955､ 高木1960)｡ 文部省によっ
て歯科大学 ･ 歯学部の 定員増の 方針が出されたの は1970年であり､ その 卒業生が参入しはじ
めて 本格的に歯科医師が増加するの は 1980年代に 入 っ てからである｡ 1970年代の 前半はう
蝕篠患率がピ - クに達した時期で ､ 受診患者に対する実質的な稼動歯科医師数が最も不足
した時期で あっ たと考えられる｡ しかし､ 歯科医師 ｡歯科診療所は都市部に偏在する傾向が強
く､ 早くも供給過剰が意織されて い た｡ 1973年には日本歯科医師会は｢適正配置委員会+を
設 置し､ 実 郎勺な開業規制を行い ､ 公 正取引委員会の 指導を受ける事態となっ た｡ こ の歯科
医師の 供給に つ い ては項を改めて検討するが ､ 歯科医療という社会サ ー ビス が国会まで巻き
注13当時の
`
歯科医療問頓
'
に つ い て ､ 日本歯科医師会は 1976年に｢歯科医療問題 の 展望 その
1+としてまとめ て いるo そ のなかに再掲された目歯科広 郷召和4 9年12月2 5日号の｢地域歯科
医療対韓 基本姿勢を打ち出す+という記事による｡
注14 診療報酬改定をめぐる政第過程とその ロ ジッ クに つ い て は広井(19 94)第 4 章､ 西村(1996)､
高木(1996)､ 遠藤(1996) を参賂 ,
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込んだ社会的な問題と化した背景には ､ 社会制度として 国民 の 健康u)維持 に関卑ずる公的
医療保険制度に対して ､
`
個人 の衛生
'
として歯の健康および歯科医療をとらえて いる歯科医
師の 認識の違 いと､ 医療操供側 の 政策集団としての 日本歯科医師会u)対E古伊)遅れ が寮面化
したと考えられる｡
E 国民皆保険制度と歯科医療】
歯科医療が社会問題となっ た 1970年代前半は ､ 日本歯科医師会が主張したように 国f驚皆
保険の 達成による患者の顕在化､ これに対する医療従事瀞の 供給対韓u)遅れという､ 医療政
策上の 問題が生じてい たo また ､1960年代から続いて いた物価町 上昇は 1973年の 軒イル シ ョ
ックを契機とした
"
狂乱物価
”
としてピ ー クに達するとともに ､ 箭二 次大槻後の 国際的な潮流で
あっ た福祉国家政策も､ 1970年代には医療 ｡年金制魔の 国民皆保険化 ､ 児慶福触 ､ 陣容児
(者) 福祉､ 老人福祉等の 整備が - 応の 完成をみた時期でもある｡) ニ の 頃から､
"救貧
”
でなくら
"防貧
”
としての 社会保障が､ 国民 の 権利として認織されるようにな っ たと考えられるe,., また､ 健
康保険制度による医療 の給付が国民生活 に定着し､ 社会保険医療制度にそぐわない 材料轟
額の 徴収や ､ 予約診療制 ､ - 部で 生じた診療拒否紘 15に 対して ､ 国民は鋭敏 に反結:Lたと見
られる｡
この 医療制度に対する国民 の 意織と歯科医師の 認織 の 適い に つ いて は ､ 1950年に｢社会
保険歯科医療は国民 の歯科保健向上に役立 っ て いるか+と題して 日本歯科医師会細線に掲
載された榊原の論文が興味深 い ｡ 榊原 ば
`
社会保険医療は疾病という事故に対する医療の 給
付 の概念をもっ てはじまり､ それ で終わ っ て いる
”
と述 べ ､ 国民歯科保健プロ グラム の検討が優
先であり､
"
国民の 歯科保健に つ い て全面的に責任をもっ て いる歯科医師
''
による検酎 のため
の有力な資料の提出を訴えて いるo この
``
国民の 歯科保健に つ い て 全面的に賓任をもっ て い
る歯科医師
”
という認識は ､ 後述する学校歯科保健を始めとする公衆衛生活動 - の 積極的な
関与 に つ ながるとともに､ 浸透する社会保険医療制度に対する対応の 遅れとなっ たと考えられ
る｡
【医療保険制度と歯科補綴】
歯科医療は医療保険制度 の創設 期から`補綴給 付 の 制限という構造的な問題 を抱えて い
るo これ は
`
補綴 'が疾病という保険対象事故の 結果によっ て生じた歯 の 欠損に対処 する処置
であり保険の 原理 に馴染み にくい こと､
`
補綴
'
は貴金属を中心とした高価な材料を使用し､ し
かも患者個人 の 状況 による技術や材料 の選 択の 幅が広 い 処置であることに 由来するo
`
補綴
処置
'
は 患者の 口腔状態と希望に合わせ て補綴物をオ ー ダ ー メイドで 作製し､ 快適に装用 で
きるよう調整する 一 連の 医療行為であり､ 疾患に対する診療内容を標準化して廉価で 供給す
るレディメイドの社会保険医療とは相容れない性質がある｡ その ため､ 歯科医師側は自由診療
注15診療拒否は歯科医師法に定められて いる応召義務に反 する｡
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を選好する傾向があり､ 保険診療にお いて は歯科材料差頼徴収を容認するという保険局最適
知を根拠に来質自勺な混合診糠を行っ て い たo
`
歯科医療問題
'
を契機に､1976年歯科補綴
の 差概徴収を廃止する通凌が出されたが ､
"
実態に見合う診療報酬の 算定に至らず紘 16
”
(榊
原 1989)､ 197日 年には再び容認する通知が出されたo
その 綬, 1984 年に 敵iEされた健康保険法で｢特定療養費+制度が新設され ､ - 部の 自由診
療iこ保険給付が認 められ たf-一 高度先進医療や ､ 患者の 選択に委ねることが適当な特定なサ
ー ー ビ スや 治磯村料が 含意れる診療に つ い ては ､ 基礎的な部分( 診察や薬剤 ､ 入院費など)は
保険給付U)対象とな -,:,た.}･, ニ の 時に｢前歯部u)鋳造冠修得または歯冠継続歯に企または白金
加金+が対象になり､1996年に｢金属床の 総裁歯+､1997年に｢う蝕患者の指導管理+が加わ
っ た(A, 日医総研U)保険外給付に関する研究(日医総研 2000)で は ､ この 制度は混合診療を
一 部絡め た車) 打 ごあり､ 当初は｢本常的な医療サ - ビ ス に比 べ てむしろ周辺部にあるもの+で
あっ たが ､ 次常に拡大され ､1996､97年の歯科の 特定療餐費の拡大 は｢技術料+の 差額徴収
であり､ 原理的変鷲が行われ たとして いるc,
こ の ような社会体験制度の 変更と歯科医療におけ る対応 が国民の健康にどの ような影響
をF)
-
･ え た の か ､ 歯科l束療の 帯給関係を含めて第 3 部と して検証を行うが ､ 次章では社会保
険医療制度が整備 ･浸透して いくなか で ､ 日本の 歯科保健政宰酌まどの ように展開されてきた
の かに ㌔ '..) い て検討して いく n
注16 ニ の 時の 日本歯科医師会の 対瓜ま ､ 診横報酬 の 算定に関するロ ジック( 注14)に 疎く､ コ ストを
カ バ - する診療報酬を要求したとみられる｡
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第6章 歯科保健政策と歯科医療
第 4 章､5 章で 日本の歯科医療に つ い ての 歴史的な経線をたどりながら現状女 即 潤 機に
っ い て検討したo この 章では歯科保健政策と歯科医療政舞a場 合性に関して ､ 小 児期のう蝕
予防を中心とした公衆衛生活動と学校歯科保健の 歴史的な展開を概観し〆 ､ 金額活動を含め
た - ル スプロ モ ー ショ ン に つ い て考察する｡
1. 小児の 口腔保健と学校保健法
【初期の 学校歯科検診と校内治療】
歯科保健政策は ､ 産業化と急速な都市化が進んだ19世紀後 軸 ゝら展開 射もた衛生状態y
■)
改善を中心とする公衆衛生活動の - 部として取り組み が始まっ た(う 代密約な歯科疾憩で澄)る
う蝕症は ､1880年代に細菌の 関与が指摘されており､ 公衆歯科衛生活動 の 主な内容は ､6:裏:,)歯
科検診 によるう蝕 の 早期発 見､ ②早期治療 ､ ③予防如 織u)轡及で あるc, う蝕疲♂)病因 ･ 病態
の 明らか になっ たの は1970年代になっ てからであるが ､ 歯科医療関係瀞の 間で はう蝕疲g)
･予
防管理には 口腔衛生習慣の普及と､う蝕症の 早期発見 ･ 早期胎僚が有伺である起瀞織きれて
いた｡
学校を活動の 場とした公 衆衛生活動の歴史は古く､ ｢衛生+が教科に組み 入れられる女史も
に ､｢身体検査+として学童の 健康状態の把握と保健指導が行われて い た由 近代国家として国
民国家を構築する要素の 一 つ である
`
学校
'
は､ 第 1 節で 述 べ たように国民国家の 装置として
組み込まれた｢衛生+思想の 実践の 場となっ た注 1｡
1872年に学制が制定され ､ 翌 1873年には小学教則中に｢寮生紘+が設定きれたo 1879年
に制定された教育令で は ､ 高等科に｢生理 ･衛生+が設定され て い た｡ 188 年には｢活力検
査+( 体格検査)の様式が定められた｡ 1897年の 文部省直轄校を対象とした｢学生生徒身体検
査規定+では身体検査の 一 部としてすでに
"
鮪歯の 有無
”
が検査項目に挙げられ て い たo 同規
定では身体検査は医師によるとされ ､ 翌 1898年には公立学校に学校医がおかれ たo 歯科医
師による学校歯科検診は ､ 歯科公衆衛生に積極的な歯科医師によっ て 各地で行われるように
なり､ 各地区で学校歯科医が嘱託された注 2｡ しか し学校歯科医の配置が公的に認 められるよ
うになっ たの は ､ 1931年に公布された勅令
"
学校歯科医令及幼稚園歯科医令
' '
によ っ てで
ある｡
また､1900年頃からイギリス ､ ドイツ ､ デン マ ー ク､ スウェ ー デンで は学校内で歯科治療が行
われるようになっ た｡ 日本でも､ 学校内に歯科診療設備が設置され歯科治療が行われるように
なっ た住 3｡
注1 以下の 記述は榊原(1 990)によるところが大きい ｡
注2 18 91年に三 重県の4小学校で児童 1,428人を対象に歯科医師による検診が始めて 実施され ､
19 15年に千葉県木更津町で 初めて学校歯科医が嘱託された｡
注3 1914年の 東京市立第三高等女学校を初めとして ､ 束京や 甲府 の小 学校の 数箇所に歯科診療
施設がされた｡ 公 的な施設としては 192 6年に金沢市が設 立した小学校歯科診療所があるo
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学校歯科医は学校医& 同様にほ起んどが開楽歯科医 の嘱紀であり､ 日中戦争の開始以降
は､ 物資や 人飽ur)不足によ #3て徐々 に骨の 活動は停滞してい っ たo 1945年10月現在で 国民
学校の 学校歯科医(寝入艶) は6,別7名 ､ 歯疾q)予防処像を業務とする歯科医は49名 ､ 歯科
治療台がある国民学校は 7.8%であっ た(榊原 1990)
首校内治療u,)申l上ヨ
箭二 次大観後の 19 舶年 9 月に文部省は ､ 学校歯科予防歯科施設の振興と専任歯科医と
脅磯婦からなる刊妨歯科巡回故による学校巡回率策に国庫補助金の 交付を開始した注
4
｡ 国
庫補助は 叫 酢ウプ勧街により 1949年度から打ち切られたが､ 地方が肩代わりして事業は継続
されたt, をの 解凍u■機 施状況を寮 6- 1 に示した{, また榊原は学校歯科医による乳歯抜去と充
填が行われて い
k
f::i･述 べ 叫 ㌢どおり( 榊原 1990)､ 学校内で の歯科治療はかなり行われて いたと
推測される.′}
喪 6-1 学校歯科巡封建啓発
料壁 巡【.i
■‾覗E 壷施校 検査児蛮数 充填歯数 乳歯抜去
19∠量6 91 553 439,570 4,826 16,518
194 7 3 07 2,355 479,075 40,080 92,795
194･8 946 4,594[ 1,357,000 116,443 232,603
1949 499 8,021 734,157 54,298 139,693
出曲:榊廟悠紀田郎(19 0‾)｢学校保健史話+医歯燕出版 p.242
"
学校歯科予防巡回班成績
”
から抜粋
しかし本 私 学校内で行えるの は予防的処置に限られており､ 本格的な治療には歯科医師
を受診することになる¢ 医療機関に限定されて いる医療行為に相当する処置を学校で行っ て
いることや ､ 学校で の 検診は嘱託医の 受診に つ ながることが多い ことなどから､ 学校歯科医に
ょる学校内で の 治療に つ い て は次第に論渡されるようになっ たo 1953年に学校教育法が改正
されて 学校内に保健塞が設置されるようになり､ 1958年には学校保健法が公布されたo 同じ
1958年に厚生省は学校歯科医による歯の 検査を社会保険医療の 初診行為とみなすとして ､
検診後の 嘱託 医受診は ､ 初診時基本診察料を認めないこととしたo このことは 1958年の時点
で ､ すで に医療保険の 適用者が 65% 近くに達し
”i5
､ 社会保険の適用患者が 80%を超えて い
た托 6 歯科診療所にとっ て 大きな影響を持っ ていたo
一 方で 1962年には学校保健法による医
療費補助の 対象に乳歯抜歯､ インレ - が導入されたo 学校歯科医による校内で の 治療に
つ い
ては ､ ｢学校保健軌 による 頂 健(公衆衛生)活動
,
か ､ 慣 療行為
'
なのか に つ い て ､ 学校歯
性4 ｢学校歯科予防施設の振興に つ い て+(昭和21年9月 25日発体
115号 文部次官通牒)
注5 第4 襲 来4- 3
注6 厚生省 憾 者調査+歯科診療所の 患者数(全国推計 卜 支払方法別
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科医を中JL､に議論され ､ 1963年に 日本学校歯科医会予防処置番執念はF学校紛糾に おける
歯科疾患の 予防処置の 考え方+の 答申にお い で 予防処置から治療u)指示 に畿点を移す
”
も堅
いう結論をまとめた. 翌1964年に文部省は｢学校病予防の 手引き+を聴衆L､ 学校にお ける療
病 の予防方法につ いて方針を示したo 1966年に刊行された日 本学校歯科医 会｢学校歯科の
手引き+によっ て校内治療は中止された｡
【学校保健法と小児の 歯科保健】
前述のとおり､
`
学校
'
を活動の場とした歯科公衆衛生活動は ､ 1958年の 学校保健絵制定と
同時期に達成された国民皆保険を機に､ 歯科検診による疾愚の 早期報 絶と治磯ul)指 示およ
び予防知識の 普及が中Jb となっ た｡ 表 6- 2は学校で の検診結_艶の 5 年ご女の 推移を示しlた車}
の であるoう蝕有柄者は幼稚園では ､1970年から1975年叡ピ - タ 比 てをg)後は減f,かt&z,始め ､
1990年代に入 っ てから減少傾向が大きい ｡ 小学校 ､ 中学校 ､ 高等学校にお い
れ ク
ど導'ピ - - 卵 時
代が後方に移動しながら､ 同様な傾向を示して いる｡ 処置完了者は年を迫㌔
･
:)て増加し〆てお耳)㌔
対照的に未処置歯を有する者の 割合は減少している｡
表 6- 2 学校保健統計にみる年齢別の疾病 ･異常被息率の推移
年 1960 1965 197 0 1975 1980 1985 1990 1 99520O
う蝕 有病
者
幼稚固 89.82 91.90 95 A O 94.2 0 86.54 ･82.57 80.i各l 7種.66 64, 一隻3
小学校 84.19 87.88 93,60 9 4.43 93.9 8 9l.:き6 89.54 S7.3:き 77. 那
中学校 73.97 85.65 90.50 9 3.68 93.91 92.34 89.96 86.62 76.85
高等学校 71.77 86.52 92.80 94.94 95.90 94.2 9 93.65 90.6:3 S5.0こ与
処 置 完
了者
幼稚固 3.53 5.89 3.70 8.69 1 3.43 23.44 27.98 27.77 25.06
小学校 5.00 8.73 12.10 14.47 2 2.24 31.82 36.26 40.59 37.84
中学校 ll.84 1 7.28 22.80 28,04 33.85 41. 9 4l.3 4 46.23 45.53
高等学校 1 7.71 2 2.76 23.50 28.93 32.58 42.17 4 5.82 48.70 49.7 3
未 処 置
歯の ある
者
幼稚固 86.2 9 86.01 91.70 85,51 73.06 59.13 5 2.44 4 6.88 39.3 7
小学校 79.1 9 79.15 81.50 79.96 71.74 59.54 53.28 4 6.74 40. 3
中学校 62.13 68.37 67.70 65.64 60.05 5l.15 48.62 4 0.39 3 3.3 l
高等学校 54.08 63.76 69.40 66.02 63.3 1 52.12 47.83 4 1.92 3 5.30
そ の 他
の 歯 科
疾患
幼稚固 0.44 0.51 0.40 1.65 1.44 1.38 1.20 1.69 2.03
小学校 1.09 1. 3 1.70 9.64 1 0.10 8.68 8.99 12.77 12.Ol
中学校 2.71 2.40 2.40 4.85 4.58 4.77 6.59 12.35 ll.27
高等学校 3.56 2.45 3.10 4.53 4.72 3
. 5 4.6 3 8.90 7.98
資料: 文部科学省｢学校保健統計調査報告書+ 各年
学校歯科検診によるう蝕症の早期発 見と治療の 指示は ､ 医療保険制度の拡充と相保っ て ､
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1960糾℃かt?, R' 197() 剛毛前半にかけて小児の歯科医療の 受療率を上昇させた｡ 歯科医師の
供給が追い 〆
･小
､
:)かなか -3たニ<聖やをの 他の 饗因が蕊なっ て ､1974-5 年にかけて′j､児 - の 歯科
医U')診療拒(yfl;や 商機な姦鱒滴求を中心起した社会間膚となっ たが､ 児童 ･生徒のう蝕の処置
率は瀞
'
案に 上-%t/～C
l
いる事､, ･･･:軒ご､ 柑鵬 年代以降､ 先進緒国では小児期のう蝕症の篠患率
は 大幅に 減少L
吋 u,;
P)
､ 日奉導'減少傾向は緩やかではあるもの の着実に減少して いる｡ この減
少傾向u.)適い は ､ 糾蔓ヨU,)保健 ｡ 医療政解に.よると考えられるが､ 詳細な検討は章を改めて行
つL･.
監学校歯科保健活動叫窪鰹付け讃
本節で 注巨=JF:L い y)は ､ 学校保健綾の 制定と国民皆保険の 確立がほぼ同時期であり､ 学
校保健を管略する当時 の 文部省と､ 医療行政を担当する当時の厚生省の 間で ､ 校内治療に
対する見方が 艶な#-jた点で ある(コ 厚生省が 1958年に学校歯科医による歯の 検査を社会保険
医磯u)納 緋 .若鵜e!;:み なサとL た複の 1962年に ､ 安部省は乳歯抜歯やインレ - を学校保健法
による医療轡緒助g)対象とするなど､ 学校歯科保健に対する行政の 対応は統
一 されて いなか
jヨたt i ニUu鮎ニ㌦､
･
)い て榊原は ､ 学校保健の 指導 ･施策の 絵的根拠が十分で はなか っ たこと､ 学
校衛生に 対するア プt
i
二! - -チ は欧楽で は社会福祉との つ ながりが強か っ たが､ 日本は医学的な
佃懐 からが醜か ㌦ L,.さた点を指摘している
注7
Q
また､ 榊婦は学校保健駿が従寂の
"
身体検査
”
という用語に代えで 健康診断
”
という用語を
使潤したニょから､ 医療 wヒg.J)｢健康診断+と､ 公衆衛生で いうスクリ
ー ニ ングとして の｢健康診断+
に混乱が生じ､ 畢生 酢)通達を招いたとして いるo この 通達によっ て ､ 学校歯科医を嘱託され
る間瀬医は当時すで に 8 割を畠め てい た保険診療患者からの 初診料を受け取れなくなること
から､ 数寧g)親翰を経て学校歯科医による校内治療は中止された｡ この間の経緯は ､
`
個人の
衛生
,
の 向上に向けて欧釆で薬践されて いる歯科保健活動を日本でも取り組もうとする歯科医
師側の 普織と､ 鹿瀬振興を支援する
`
国家の 衛生
'
に向けた医療政策との 相違を示して いると
いえるだろうo おそらく戦前の校内歯科診療はかなり限定された活動であり､ 戦後直後に行わ
れた学校巡回事業は､ 戦後の復興事業として緊急に行われたものとして , 医療行政からぱ
`
目
こぼし
”
されたの であろうo 1958年の厚生省の通達は ､ 国民皆保険によ る保険診療 を基本とす
る医療体制の 確 立を背最に ､ 保健 事業と医療が明確に 区分され るようにな っ た こ とを示 す
もの とみ られる o
2. 口腔衛生活動の 展開
【口腔衛生普及活動】
歯科公 衆衛生活動 の もう--I- つ の柱である予防知識の 普及は ､
"
口腔衛生普及活動
”
と して
日本歯科医師会を中心 に各方面で取り組まれてきた o 1920年に内務省によ
っ て開催され た
注7 榊原(1990､ p296-300)o
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･ム シ歯予防デ ー
”
は ､ 戦後の
"
口腔衛生週間
''
に引き継がれ ､ 1958年ミか らは 鳩 g)衛′
p
壬三
通間+ と して現在に至っ て い るo
"
ム シ歯予防デ J
'
に因ん だ 6月 4日 針t7L ､女Lた ユh 漸闘
は ､ 各地で
`
お 口 の健康相訣
'
や歯科健診 ､ 各種の 沸演会な どu) Ej腔衛態関係y約 郎琶催
されて いる｡
学校教育の場で は ､ 1934年に は国語読本に ｢む しば+ の 謂が採択され ､ 1952料 二 丈部軒
が ｢学徒の健康の管理と指導の 徹底方に つ い て+ 通牒を報 し ､ 1955年に
′
'
芦敬う歯半減運動
が始ま っ たo また ､｢健康優良児の 表軌 が開始され ､ 1960年に Lf軒声校歯科粍会‡主催で r弓驚
日本良い 歯の 学校の 表彰+ も始ま っ たo こ の 麦 粉ま､ 学遮q)う蝕躍恩率が低fごじた 19 鮒軒
台に中止 された ｡
1948 年に は保健所による母子保健活動が始まり ､ 1957年に 5 歳児女粒親 抑 式ア を対象
と した ｢母と子の 良い歯の コ ン ク ー ル+ が行われ ､ そ の 後は 対象が 3 虎 児女階級gJ∋♂ 句式ア に
変更された o また､ 社会の 高齢化 に対応して日本医師会と厚生労働暫は 80歳 で 丑0 本の 厨
を維持す る運動と して ｢80 20運動+ を展開 して い る｡
【健康の 増進と疾病予防の 制度化】
2001年に当時の厚生省が発表 した ｢健康日本21+ は疾病の 早期 発見や総額に 樹怠 らず ､
生活習慣の 見直しなどを通 じ積極的に健康を増進 し ､ 疾病を:･･rrr防サる ト h次-f･防+ に 露点
を置 いた対策の推進が急務で あると し､ 生活習慣病やそ の節閑とな る生活習慣 の 改差別三関
す る全国的な目標 を提示 した . 大目標 と して ､ 早世を減ら し ､ 高齢障賓者を減らサ ニ 起 ､
中目標と して がん ､ 心臓病 ､ 自殺､ 歯の喪失等を減らすこ とが掲げら礼 , これ ら♂∋大目標 ･
中目標を達成するた めの 生活習慣の 改善目標と して小目標が設 定されたo こ の F健 康日本
2 1+を中核とする医療制度改革の 一 環として｢健康増進法+が 2002年8月 に公布され ､2003
年 5 月 か ら施行された｡ 同法 によ っ て ､ 疾患の 予防が 医療政策の なかに 明確に位置付け ら
れ ､
"
健康な生活習慣に対す る関心と理解を深 め､ 生涯にわた っ て ､ 自らの 健康状態 を自乾
す るとともに ､ 健康の増進に努め
”
る ことは国民の 責務とされた (第 2 粂)o また ､ 政解､
健康保険組合等の 健康保険事業者を始 めとして ､ 学校や企業､ 地方自治体などが ､ 学校保
健法 ､ 労働安全衛生法 ､ 母子保健法 ､ 老人保健法等で健康増進寧菜を行う事業者と して規
定され , 健康相談 ､ 健康教育を積極的 に推進する よう努め る こ ととされ たo
さらに 2005年 に予定されて い る介護保険法の 改正で は ､ 要介護状態の 悪化を防ぐ `介謹
予防
'
を給付対象とす るこ とが検討されてお り ､ その なか に要介護者 - の 口腔管理 も含ま
れ て い るo
このように
`
個人の 衛生
'
の領域に政策が及んだことは ､
`
国家として の衛生
'
政策が集団とし
て の 国民から個人として の 国民 に視点を移した ､ すなわちトップダウン型からボトム アップ型 -
と変化しつ つ あると見ることができる○ 国ば
`
健康で文化的な最低限度の 生活
”
を保障するため
に､
"
社会福祉 ､ 社会保障及び公 衆衛生の 向上及び増進 に努め
”
る義務を負 っ ており(禽法
第 25 条)､ 保健 堰 療に 関する政策は公衆衛生 ､ 保健 ､ 医療 ､ 環境衛生などの 分野 に分かれ ､
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行政の 劉 郎 周 ､ 県､ 卵r柑'聖多段階に及 んで いるQ たとえば､ 水道普及率が 50%を超えた
1960年から8(){捌こ達した1970 年♂)間に水に関連した伝熟病患者数および乳児死亡率が急
速に低下しており' = ､ ま950 年を激後に結核が死因の - 位から後退した背魚には新たな抗生
物質の 出現と静及があ-〕た-, .吏た結核に代わっ て脳血管疾患が死因の 一 位となると､ 地域で
食塩げ)摂取朗塗える食生活改啓運動が巌開されるなど､ 保健 ･ 医療に関する政策は 日本社会
の マ クロ 環境u)饗似 こ鑓:tニてき塞ぎまなレ ベ ルで展開されてきた｡ これらの - 連の施策は医療
や 教蘭 ･相磯 如 ､㌦ r二)た国民に起-:∋で上からの ベ クトルで 展開されて いるo この 健康増進陰によっ
て自身u')健廉状態をf:3儀し､ 健康u欄 過に努めることが国民の寮務とされたことは ､ 個人の衛
生から閲密〝J)衛生ぜ･- -､ヒ向きの ベ クトル を強めることが指向されたといえる. このような政策の 転
換は歯科医療あるい は国民の [朋空保健にどのような彩管を与えるのか は今後の研究課題で
あろうn
£企紫の 社会粛献活動とLfどの 口腔衛生情動ヨ
[.j腔衛生u')静及活動の 推進には企業が果たした役割も大きい ｡ そのなかでもライオン歯磨
(現在u)株式会社ライ軒ン)gL)7-も ヒ- - 避の 審礁は注目きれる接9｡
ライ津ン 歯磨u:櫛i身の /ト林商店 の劇薬瀞で 熱心なクリスチャン であっ た初代小 林富次郎
(1910年洩)はカ - 一 事ギ - 財団の 社会教育諦演会に関心を持ち ､1900年に売価3銭の小袋
に 1 蔑U')酎寸の 慈静浄付歯磨を発売したo また､2 代目小林富次郎は初代の 遭志を継ぎ､
1913(大:L､f三 冠)年に 神田で 社会牌演会を開催し ､ その 後, ｢ライオン通俗講演会+として年間
120固くらいを全国で 開催した泊 また ､ 1913年 ､ 日本聯合歯科医師会の 口腔衛生キヤン ペ -
ン に 3,000円を蜜柑した汀 18.:,さらに ､ 釆固から歯科衛生を題材とした活動写真フイル ムを輸入
して 日本聯合歯科医師会 - 寄贈したり､1918年には小学校の 教員を対象に口腔衛生講習会
を衆寮で開催して いる心 1o また､1921年にはライオン児童歯科院を開設 し､ その 後の 新設
･統
合を経て ､ 現在はライ舟ン 目鼎駅前診療所 ､ライオンファミリ
ー 歯科診療所(名古屋)､ 予防歯
科ステ - ション(大阪) として 括動を続けて いるo さらに 1932年開始に開始された｢学童歯磨訓
練大会+は1940年に 中断したもの の 1953年に再開され ､ ｢学童はみがき大会+として現在も続
けられ て いるo 1952年には診療所設備､ 展示用図版､ 映写機を備えた｢ライオン ヘ ル スカ
- +3
台で全国を巡 回した｡ 同社の このような社会貢献活動は ､ 現在は財団法人ライオン歯科衛生
研 究所 の 口腔保健啓蒙活動として引き継がれている｡
オ - ラ ル ケア 用品の 大手で 1946年にチ ュ ー ブ入り練歯磨剤を製 掛 発売したサンスタ
ー
注8 ｢国民衛生の 動向2 00 3年+ p.2 680
注9 以下はライ オン 株式会社社史編纂委員会 (19 92) による｡
注1 0こ の 寄付金で 日本聯合歯科医師会は当時各地 で開催された
"
衛生展覧会
”
用 の歯科関係
模型と図表を 2組作成 し､ 全国に 10円で貸し出したo こ の 寄付は1 918年まで続けられ
たo
往11こ の講習会は歯科医学専門学校から講師を招 いた 4 日間の 無償講習会で ､ 同社は交通費
の
半鶴を補助し､ 20 名が参加したo
4 9
(樵)(当時は金 田金属工業) も､ 口腔保健番兼を推進する財団放人骨訪
〆､謁努恥-小 - ･- 歯約犠健振興
財団を 1977年に設立するとともに､ 大阪肘盤申市に附鳳郎斗診療所を開削 け′ , 口 腔指噂照一3
心身障害者歯科治療､ 歯周病治療や海外口腔保健活動支授などa輝 磯 馴i
y
d
p
u
r)
d
若いる∫r<
3. オ ー ラル - ル スプ ロ モ ー シ ョ ン
【オ - ラル ケア 製品の P R】
企業による社会貢献活動以上に 口腔保健に関する知級の 瀞及に疫若赦しr た若槻 芸､ 韓-
'
;
y
” 謁 メ デ
ィア を利用 した宣伝で ある｡ 歯磨剤と歯ブラシの 宣伝は明治時代に法
･;if
r
iが新聞や 維露露に掲
載れてお り ､ い わゆる
`
明暗暗歯
'
的な美人画風のイ メ - - ジ を川い
如､どい る,,,, 鰍鋳鋼連ご南
川 ブ
ラ シ を用い た
`歯磨き
'
は生活の 近代化を象徴する 日常の 生活習慣 ､吏L, 軸
■
ど比瞭約 や式密漁
したとみ られるo より広範な マ ス メデ ィア として は放送媒体u三棉J用が あるち亨 ラ イ 津 訪÷ f株)
は 1951年 9月 の 民間ラジオ放送開始とともに番組 を提供､ 1953年 8よ==. 矧弼テ ♭ ビ放送
が開始されると､ 10月 か ら番組を提供して いる｡ やの 後､ 新製品 Fホ f,ブイ ト諾三栄イ頭レ革 泣妻 gき
発売に あわせ て マ ス メ ディ ア を通 じて 簸中的な宣伝を行 い ､
`
白い 歯は健康♂)か ン･ポ ル
､
とい うイ メ ー ジを定着させたo 同社の特筆す べ き窓伝と して は ､ 範 ご;1 ビ -･- ぎ軒Jん ごをかと:
ると血が 出ませんか+とともに映像と音とい うテ レ ビの 特性 を生か L.た電伝で歯槽膿漏 摘
周病) を国民に認知させた ｢デン タ - ライ オン+ (1964年) があげ られる.iJ
`
健康
'
イメ ー ジ の 形成に は ､ 近年の マ ス メデ ィ ア を通 じて提供きれる博樹 gl対敵粒が相
当の 影響を与えて い ると考えられ るQ 特に 口腔保健領域にお いて は ､ 3 菅 デ イ チ イ - 把し
た歯磨剤と歯ブラシ と いう 2 品目に対 し､ 機能性や使用感の 差嵐を貰匪dT, た鶴晶が繰り返L
投入されてお り ､ その 宣伝も マ ス メ ディ アを通 じて 日常的に行われて い る屯> ニれ らgr:)商業
ベ ー ス の情報は保健衛生当局や歯科医師会が行う
`
口腔衛生督及活動 ' に比 i式て メ ディ ア
の 露出度は格段 に高い o 少 し古いデ ー タで はあるが ､ 表 6づ=こ1989年から 1996年の 歯科
保健医療対策費の推移を､ 表 6-4 に1989年か ら1996年の ､ オ - ラ ル ケア 製品a 状 事2 杜
(ライオ ン ､ サン ス タ ー ) の歯磨 ･ 歯ブラ シの 売上高､ 広告量伝費の推移を示 したe
表 6-3 歯科保健医療対策費の推移
198 199 199 199 199 199 19 9 199
9 0 1 2 3 4 5 6
歯科保 健予 防対策
費 193 190 203 211 45 75 4 6 93
歯科保 健医療対策
餐
ノヒ々
･
50 54 56 6 2 85 115 143 221
(休日苛 夜間診療所
運営費) 3 4 36 37 4 2 64 93 12 1 198
資料 :｢厚生省健康施策局+ 調 べ
50
なお ､ 諺孟藍;-4 〝
■
紙 料 純 減 はr連綿lニ恵尊)食製品に対す る広告 あるo 儀藍通広告統計に
よれば ､ 1鮒7 軒f7吋 -▲-･･
qm hJ/ ケ ア 関連 (歯麟､ 洗[j液､ 歯ブラ シ ､ 職乳歯ブラ シ ､ 口腔清涼
剤 ､ 入射間嵐～J) a-I)
'
E
A
縦 脅は新聞 ､ 維膳､ テ レ ビ ､ ラ ジ:4- の 合計で 17,995百万円で あっ たo
射糾韓健 r働 村簡費 (起6･:i) と上･ヒ較すると､ か - ラ ル ケア 製品 の広告宣伝による彩皆の 大
きこきが 路Z･.h取れる≠.
衆6-壕 来手2社の健勝 ･歯プラシ沿兜上端､ 広僚宜伝教の推移
ラ イ
カ.ヤンf
サ
ン 謁 タ
璃皇 卜
麟准
T
.]こ/;tiL､
辛
;i二1iミ脅
lモ棉9
1 卵l
＋
;
ぎ
5 ミゝ
ニ>e:+卜17
まを寸J与こき,･1
l 別柏 19 91 1 99 2 1 99 3 1994 19 9 5 1 g9 6
1()盟.9 9:3.ト頚 83,99 91,59 96.97 9,6 8 l oo.9
Rl 8 2 4 5 3 03
記l,73 2l,92 23,0 4 2:3,53 2 2,57 22,4 2 2 2,8l
:､与 S 8 3 7 3 9
麿 ま･･,
腐●ヰ 7.9 89
28,5 7 こ与1,B l 30,31 :弓l,84 33,62 3 7,36
7 E) 5 0 0 i
!JT･こ言!-■･
潔fz■吉轡 9,6 0.
i:
i こ与,韓54･
I:3,1 l 1 4,88 12,2 5 1 3,3 4 14,57
5 i 3 0 3
女 4 ･､し′も句 ル 謁 戯 ビ: Lv {-- テ ィプ ロ ダクト晶
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監- /レ ス プ t･コ や - - - - シ ョ ン と保健 ･ 医療政 剥
こ の - 才 ス メ デ.ィ ア を通 じて形成きれる
`
健康
'
イ メ - ジと ､ 保健 ･ 医療改築を通 じて展
開され る
.
国民的 健康g)増進
'
で 想定されて い る
`
健康
'
は 朴 - で はない o 例えば､ 若い
女惟 が健 脚勺と感じる終盤は ､ 健療的とされる標準体重をか なり下回 っ ており ､
`
やせ
'
願
望は強 い :ヾ< また ､ 日 本人 の 歯はやや線色味を帯びて い るが 乳白色が好まれ るの も ､
`
白い 歯
'
の イ メ - ジが定番して い るか らで あろうo
個 人の 衛生
,
の 領域に政策が及ん だニとは ､ 政策の 効果が個人の 健康観や衛生概念忠
という主観 に影響を受けるという - 面を持つ o こ の 点に 注目した保健
･ 医療政策上 の手 法とし
て ､ - ル スプロ モ - シ
で
ヨ ン が 1980年代から展開されるようになっ たo N ai do & Wils(2000,
p.102)は ヘ ル スプロ モ ー ショ ン の アプロ
- チとして ､
"
m edic alo rpr e v e ntiv e, behavio u rcha nge,
edu c atioll a, e mpo w e r m e nt, so cial cha nge
”
をあげ ､ それぞれの アプロ
ー チは
`疾病を予 防す
る
,
∴ 人 々 が十 釧 こ情報を提供されて健康を選択できるようにする
'
､
`
人 々 が自身の健 康管
理 の ため の技術や 信頼を身に付けるよう支援する
'
､
`
健康な選択を容易にするよう政策や 環
境を変える
'
という異なる目的を持っ て いるとして いる｡
図 6- 2 は ヘ ル ス プ ロ モ ー シ ョン の 発展を示したもの であるo 保健
･ 医療政策が
`
国家として の
衛生
,
か ら 個 人の 衛生
,
- と変化するに つ いて ､ - ル ス プ ロ モ
- シ ョ ンも集団的な公 衆衛生運
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動から､ 個人を対象とした教育 ･ 指導とい う活動 ､ さらに個人の 選択 の支援y 叫 女変化し
抄 T
eい
るo 歯科保健の領域で は､ 主としてう蝕症を対象に
"
口腔衛生瞥及活軌
”
として 苧′防知織u∋
普及と教育が20世紀の 初頭か ら展開されるとともに ､ 歯科検診による早期報鼠と早期治療
を連動させた歯科医学的なアプロ ー チが採られてきたo しかし､ 小 児期u')う蝕篠愚率が低 下じ
始めたの は､ 1980年代になっ て か らで ある0 日本で は､ 小児期のう蝕雁厳率の 低 下傾向は
他 の先進諸国に比 べ て緩やか で ､12歳児のう蝕経験を示す D M F歯数が麟番に 低下し始め
たの は 1990年代である｡
図6- 2 - ルスプロ モ ー シ ョンの発展
Publichealth m o v e m e nt
(I840s-19 20s)
Ne Ⅵ′publiche alth
(1980- )
Health educ ation
(1920s-
ゞ
70s)
He althpro mo tio n
(1940s-1990s)
V
出典: Naido∫& W illsJ(2000)Health pr o m otio n:fbu ndatio nEorpra ctice. 2nded. BauiereTindall,
E dinbu rgh, p ･77･ Figu re4.1 T he developm e nt of he althpr o m otio nから引用
国民 の健康に関する政策は ､ 健康を保 つ ための `保健 '政 策と､ 疾病によっ て損なわれた健
康 の 回復を主な目的とする `医療
'
政策に大別されるが ､ これらの 政策は連動しており､ 不 可
分の関係にある｡ しかし､ 制度的には独立して いるため ､ 相互 の 調整を図りながら総合的な政
策として展開して いく必要がある｡ さらに視野を拡げると､ 環境政策や社会保障政策との 関連
性も深 い ｡ 次章で ､ 戦後の 日 本社会の変化を特徴付ける｢高度経済成長+と､ ｢高齢化+に焦
点を当て ､ 社会の変化にともない どのように歯科保健 ･ 医療政策が 展開され て い っ たかを検証
する｡
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第3解 放金の変化と歯科医療
窮 乏 部では ､ 尉l7:a )f 卜本の 削牛医磯が底面 して いる間願点に つ い て, 歴史的な常数を含
めて解押t㌦ た 一 汁言さf7)射ヒに伴 っ て国の保健 ･ 医療政策が
`
国家として の衛生
'
から `個人の
衛生
'
,
,
ht:変 似 -/ つ -つ あること､ 歯科医師や 日本歯科医師会は主に 個 人の 衛生
'
を意織して
いることを指摘した.～
第三3 郎で は戦橡 桝ヨ本社会の 変化叡特徴付ける 鳩 度経済成長+と､｢高齢化+に胤烏を当
て ､ 社会u)蜜肥が国民U)
u
歯u.)健康
”
にどのように影響を卑えたかを検証する｡ 次に ､ 日本の
歯科駄療u)大きな祝鰻で ある ｢那鞍医療の 解給関係+ に つ い て ､ い わゆる
``
団塊 の 世代
''
の 高齢化が 郎 鵬 糠南 軌ニf≠える野轡起 ､ 歴史的な経緯を踏まえた歯科医師の 供給過剰を
検 紳事･
･
る- J さF, に歯科医磯制度の 類型別によるアウトカムの 国際比較を行い ､ 日本の歯科医
僚政鮮uき特徴を捉え , ′かゃi
J
鶴齢牡会における歯科医療政解に つ いて 考療するo
第 7牽 高度経済鹿渡期 の歯科医療
戦陣g欄 祉 胤家政努u,)転機 女な り た軒イ ル シ ョ ッ ク の 直後に ､ 日本で は
``
歯科医療問題
”
が起きて い るち.た ニれ に射し日本歯科医師会は ､ ①社会保障制度の 整備による患者
の 急速な
級 尉ヒに対する歯科医師の供給不足 ､ ②進捗した医療技術や物価 ､ 人件費の 上昇を反映し
ない 診療報 敵 意W;-,十分な国及び地方自治体が行うべき歯科疾患予 防対策を原因としてあ
げて いる､, 第7 車で は∈Dq∋愚者の 急増と社会保障制度の整傭 の 関係を中心に検討するo
1. 経済成長とう蝕症
【う蝕篠愚率 の 上 削
1970年代軒 糾ニ起きた
"歯科医療間髄
”
に は ､ 国民 の 9割がう蝕症に罷患す るようにな
っ たと い う蘭敦があるJ軌後の 混乱期を脱 した 日本経済は 1950年に勃発 した朝鮮戦争の 特
需を契機として成良 - と転換し､ 池 田内閣が ｢所得倍増計画+ を発表 した 195 年から ､ オ
ィ/レ シ ョ ッ ク によ っ て 低界的に祭気が落ち込んだ 19 73年の まで の期間､ 高い成長率を持続
した ｡ 経済環境が好転す るに つ れて 社会生活は大慶生産
･ 大量消費型 の構造に変化 し､ ラ
イ フ ス タイ ル の欧 米化 が進行 した o 同時にう蝕症 の碍患率が 上昇し ､ 1960年の 文部省 ｢学
校保健統計調査報告軌 の｢う蝕有病率+は ､幼稚園 89･82% ､ ′j嘩校84･19%､ 中学校 73･97%
と ､ 低年齢者の躍患率が高ま っ て い た o
ぅ蝕 症の 急拡 大は 世 弊自勺な傾向で ､ 先進諸 国でう蝕症 の 躍患率 が ピ
ー ク に 達 した の は
19 50年代か ら 1960年代に か けてで あ る(WH O Expe rtCo m mit te e o nEduc atio n alImpe r ativ e s
fo rOr al He alth Pe rs o n n el 199 0)｡ 図7
- 1は WHO の専門委員会が示 した 12歳時の う蝕歯
敬 (DMF歯 雛 .) の ト レ ン ドで あるo 同委員会は人類の 歴史とともに知られ て い る古い疾患
注I D M F歯数とはう蝕羅患歯の 未処 置歯(Dec ayed to oth), 喪失 歯(Missing to oth) ､ 処 置歯
(Filled to oth)の 数を合計したもの で ､ う蝕経験 を示す指数で あるo W t一i O はう蝕羅 患状況
の 国
際比較の 基準に12歳時の DM F歯数を採用して いるo
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図 7- 1 12歳時の D M F歯数の長期的な傾向
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で あるう蝕症が先進諸国で深刻 な健康問題と して認識 され たの は ､ 新技術に よ っ て 綿製さ
れ た砂糖が大量に生産可能に なっ た 1 9世紀後半で あると指摘して い る ｡
先進諸国では 1920年代から1950年にう蝕症が急速に拡大し､ 1950年代から1960年代に
か けてピ ー クに達した｡ 日本は 1960年代から1990年代初め の約30年間で ､19世紀後半か
ら1990年代にかけての 1世紀を越える先進諸国のトレンドを追っ て いるとみられるo
【経済成長 ･食生活と歯科疾患】
そこで ､ 日本の経済環境と栄養状態の 変化を示す指標として砂糖と菓子 の摂取量に注 目し ､
国内総生産(G D P)の 実質増加率 ､ 砂糖と菓子 の 1 日当りの 摂取量 ､ 人 口 1 万人当りの 歯科疾
患の 有病者率の推移を比較した(図 7-2)｡ 期間は 資料に用 いた｢国民健康調査+､ ｢国民栄
養調査+と｢国民経済計算+の 年次の比較が可能な 1957年から1985年とした｡ なお ､ 歯科疾
患 の有病者率は｢国民健康調査+の｢歯及び支持組織の疾患+の推計患者数を用 い たcl また ､
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磯子U)摂 取敵に はせん 叫 ､等の 皆み のないヰjのも含まれて いるが ､ 食生情の傾向を示す指
標としで用い たf.,
図7-2 日奉の 砂糖 ･ 菓子類 の摂取盈､ 実質国内総生産の伸び率､う蝕有病者率の推移
(1957- 1985)
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G D P(寮質)は1957年から1973年までは ､ 1965年と1971年を除いて年率8% 以上 の 高い
伸び率を持続し ､1974年に マイナスとなっ た後は 4% 台で推移して いた｡ とくに 1966年から
1970年にか けての 5年間は年率10%以 上を持続して いた｡ 砂糖の 1 日当りの摂取量は1965
年の 17.9gから1967年には 19.2g に増加し､1971年にかけて の 5年間は19
- 20g の 水準が
続 い て いたo 1972年に は 13gと大幅に減少し､ 1975年には 15･1g に戻 っ たもの の ､ その 後は
緩や かな減少傾向が続 いて い たo 菓子 の摂取量も砂糖と同様に1968年から1972年にか けて
の 期間が最も多く､1973年から減少し始め ､ 1985年には 1960年代の 水準にまで 低下して い
た｡ また､ 人 口 1 万人当りの歯科疾患の 有病者率も1968年の 41人から1969年の 75･1人
-
と急増し ､ 1971年の 87人をピ ー クに ､ 1974年には 51人 に低下して いたo こ のように砂糖と菓
子 の 摂取盈 は G D Pの伸び率から1年遅れて同様な増加 腐 少傾向を示し､ 歯科疾患の 有病
者率も振幅の 長さと幅に違 い はあるもの の 類似の 傾向を示してい た｡
1950年代後半から1980年代半ばまで の期間に ､ G D P(実質)の 伸び率､ 砂糖と菓子 の 摂取
量 ､ 歯科疾患の 有病者率は 1970年代初め をピ
ー クとする凸型の カ ー ブを描いて おり､ W H O
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の 専門委員会が指摘した(W HO Exper tCo mmitte e19 0)う蝕篠愚率が経済磯風変額寮状態
の 変化に同調する傾向は､ 日本にお いても歯科疾愚のトレン下として観顧 紬 ダた, i
2. 医療制度の拡充とう蝕治療
【う歯の 処置率の 上昇】
次にう蝕症の 篠患状況と医療制度の 関係を比較するために ､ う蝕u∋処置歯 紬酢 酸致fJ,)i:,)
に注目 した o 厚生労働省の歯科疾患実態調査をもとに年齢別 の 治療碑もy
l
,)推移虜:･,jミtL..ハ た重きLj)
が図 7- 3 で ある｡ 歯科疾患実態調査は 6 年ごとに歯科医師が統計的に抽 批 紺t' た 対象 掛7)
口腔内を診査する調査で ある｡ う歯の 治療率は同調査の
"
う厨を有する重きg )
'
に 軒斬る ” 処
置完了者
”
と
"
処置歯 ･ 未処置歯を併有す るもの
”
の 割合と して簡t=した-∨ 看卜軒別Ulきう歯
の 治療率を同調査の年次ごとに比較すると､ 1957 年には 10歳末滴酌治磯率は まO悦以 嘗､
年
､
4 0- 44歳で 80%､ 6 5歳以上では 4 0% 以下とい うLl.J型を示 して い たが ､ 飼蜜鮮ご L;,h=星b:i 2(き歳
末満と 60歳以上の治療率が著しく上昇し ､ 1981年以降は金串齢で 7(){沌を願え ､ 軒齢に よ
る治療率の 差は縮小 し､ そ の傾 向は調査年次が下るに つ れて 強く な ･p)^ -.どい たも ∴藍た ､ 弼飼
査で比較可能な 19 75年か ら 19 99年の 大都市と郡部で の 年齢階級 別U
L
)う蝕有病率女給療率
を比 べ たもの が (表 7-1a ･ b､ 表 7- 2a ･ b) で あるるo う蝕有病率 ･ 治療率起尊t, に 郡漸g/.)
方が高い傾向を示 した
図7- 3 年齢別う歯の 治療率の推移
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寮7- 18 人目規模臥 年齢階級別､う歯と骨の処健状況の推移(5歳以上 ･永久歯)
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‾
60.5 5l.0 58.0 74.5
臼t)刊 汐 6 l.i 36.8 5l.5 42.9 77.3
資料:輝生労働 削 樺色宥) 欄 科疾愚案感謝査+各年
衆7- 1b人 口規模臥 年齢階級別､う歯とその処僚状況の推移(5歳以上 ･永久歯)
大都市(衆処静の 都 (%)
年齢階級 1975 1981 1987 1993 1999
5- 9 43.9 49.2 38,8 31.0 14.3
10- 14 15.4 1旦･8 14.7 15.9 9.1
15 - 19 8.0 9.3 5.2 7.O
0
.
0
20- 24 9.8 3.0 0.0 2,3 2.7
25- 29 9.9 6.3 1.2 2.6
0.0
30- 34 9.8 早:_9
4.5 0.0 l.4
35- 39 臥9 声･_
0 4.3 2.6 1.8
40- 44 5,8 8.6 4･7_
1.7 3.3
45- 49 9.2 7.7 7.0 0,0
0.0
50- 54 6.9 5.5 5,9 3
.7 1.9
55- 59 10.3 8.7 8.3 2.6
2.5
60L - 64 14.6 13.0 7.0 3.7
1.2
65･ - 69 1 8.2 ll.3 6.1
5.5 1.2
70- 74 10.2 18.0 4.3 ll.1
1.7
75- 7g 2 8.0 30.8 l l.5
6.9 5.6
80- 9･I 42.9 l l.8 ll.1
0.0
資料:蝉生労働省(厚生省)｢歯科疾患実態調 査+各年
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表7-2a 人口規模別 ､ 年齢階級別､う歯とその処置状況の推移(5歳以上
p永久歯)
町村(う歯のある者) (
(那
年齢階級 1975 1981 1987 193 1999
5 - 9 55.9 56.5 56.5 37.4
りr) り
▲J ▲l l ■ ふ′
10- 14 92.9 93.8 93.8 87.5 69.4
15 - 19 96.7 96.9 9 6.9 97.6 89.6
20- 24 98.1 100. 100. 97,3 97.
jま
25- 29 99.1 97.7 97.7 96.2 97.i
30- 34 9 4.8 97,8 97.8 99.3 撃_室･9
35- 39 93.6 96.7 96.7 99.5 98.4
40- 44 94.4 96.2 96.2 loo.0 100.
45- 49 91,.4 94.0 94.0 97.7 97.9
50 - 54 92.2 88.0 88.0 94.6 98 Jま
55- 59 80.8 87.1 87.1 93.I 9:i.5
60- 64 67.6 76.8 76.8 86.7 9l.0
65- 69 62.9 64.6 64.6 8 0.0 由.2
70- 74 51 A 60.0 60.0 65.6 7l.6
75- 79 35.4 40.4 40.4 6 6.0 57. .
1
.3
80- 35.2 36.1 36.1 41.7 40旦
資料:厚生労働省(厚生省)｢歯科疾患実態調査+各年
表7-2b人 口規模別 ､ 年齢階級別 ､う歯とその処置状況の推移(5歳以上 ･永久歯)
町村(未処置の者) ((%･,)
年齢階級 19 75 1981 1 987 1993 1999
5 - 9 55.3 49.2 27.2 33.7 30.0
10- 14 19.7 19.8 9.3 ll.4 9.3
15- 19 21.8 9.3 3.6 7.4 2.1
20- 24 12.5 3.0 5.9 2.8 2.7
25- 29 9.6 6.3 5.2 3.9 2.9
30- 34 12.9 3.0 3.4 2.2 4.6
35- 39 1 4.6 5.0 8.4 1
.6 1.7
40- 44 1 4.2 8.6 7.8 2.9 0.7
45- 49 12.7 7.7 8.9 6.9 5.4
50- 54 13.7 5.5 9.7 6.2 5.6
55- 59 15.0 8.7 10.6 6.5 3.4
60- 64 17.8 13.0 10.6 8.4 4.9
65′ - 69 29.0 ll.3 18.3 14.8 4.3
70- 74 32.4 18.0 20.6 14
.
0 10.8
75- 79 48.3 30.8 1 7.8 20.3 9.3
80- 42.1 42.9 35.5 31
.
4 28.1
資料:厚生労働省(厚生省)｢歯科疾患実態調査+各年
【歯科診療所数の増加 とう歯の 処置率】
図 7- 3 に見られ るように ､ 74歳以下で 1957年か ら
.
19 69年にか けて う衝の 処置率か急 卜
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持 した-.. 母
の 蟹EF;lbして は(i:)歯科医療 の 供給増に よる歯科医療 - の 経済的なア クセ ス ビリ
テ ィ のfI
L
.)l∴ (諾,横 磯保険制魔の 哲及によ る歯科医療 - の経済的なアク セ ス ビリテ ィ の 向上
が 考え られ たしt そ こ で ､ 統計資料にもとづき検縦を試み たo
齢科 料療uL)I( 別語状況とL て は､ 1955年か ら 2000年まで の 人[j 10万 人対の 歯科診療所数
の推移を比較 した (凝7･v3)..:, ニ の 期間は国内で大きく人 口 が移動 したため ､ 全国の 推移に ､
JJIが範小し一. た 赦京都と ､ 2001年に 人l二= 乃高齢化率が 全国で最も高か っ た島根県を比較対
象とし′ 7 て))(lえて い る｡.
寮7- 3 全国､ 渡来都 ､ 藤根鼎の歯科診療所数 ､10万人当たりの
歯科診療所数の推移 (1955年 - 2000年)
午
髄庶都
*
曲板取* *
l!,).[i.E与 277 49 6 236
19日() 289 500 25 l
1965
'291 4,90 263
197 0 2 88 499 268
1975 SIS 530 267
I(j80 332 606 296
i985 こ376 6 54 31 1
1990 422 714 347
1995 465 785 36
2000 499 826 378
*1950年代から人口 は社会増
* *1950年代から人口 は社会減､ 高齢化率が最高(2001年)
資料:厚!-i:. 労働宥(輝生省)｢医棟施設調査+各年 ､
総務省(総務庁)｢国勢調査+各年
全国レ ベ ル で みるとう蝕の 治療率が急上昇した1957年から1969年頃の 歯科診療所数は ､
人 口 10 万人あたり概ね290 カ所で推移して いたo 長期的にみると歯科診療所数は 1955
-2000
年に 1.42 倍となっ た人 口 に射し 2･56倍に増加して い たが､ 1955
- 1975年は 1･44倍 ､
1975- 2000年は 1.78倍と､ 歯科疾患の 有病率がピ
ー クを越えた1975年頃からの増加が顕著
であるo
寮京都と高齢化率が最も高い 島根県を比 べ ると､ 東京都では 人 口 が急増した 1955年から
1965年に かけて歯科診療所数も増加して いるもの の人 口 の増加率が高い ため ､ 人 口 10 万人
当りの 歯科診療所数は 1960年から1965年か けて減少 し､ 1970年になっ て 1960 年の水準ま
で 回復しその 後は増加して いる｡200年の 人 口 10 万人 当りの 歯科診療所数は 1
955年の
1.67倍となっ て いるo 一 方の 島根県は ､ 人 口 は1955年か ら減少傾向にあるが､ 歯科診療所は
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1955年から1960年にかけて微増した後に1975年にかけて減少したものU)､ 人[コの 減少率♂)
方が高い ため､ 人口 10万人あたりの 歯科診療所数で は 1955年から1965年にか けて増加し
て いた｡ 島根県でも1975年以 降は歯科診療所数が増加に転じ ､2000年の 人 口 10 万人当た
りの 歯科診療所数は 1955年 の 1.6 倍となっ て いる｡ 歯科診療所数 の総数が増加L始め た
1975年頃は ､ 1960年代後半から相次い で新設された歯科大学( 歯学部)からの歯科医師の
供給が始まっ た頃と重なる｡ う蝕 の治療率の 急上昇と歯科医療 - ♂)物理 的なアクセ スビリティ
の向上にはタイムラグがあり､ 歯科医療の 供給量からのう蝕 の 治療率の 向.,A:/＼ の 審与度は 少
なか っ たと考えられる｡
【医療保険制度の変化とう歯の処 置率】
次に医療保険制度の 普及 による歯科医療 - の 経済的なアクセ ス ビリティの 臥-よニに
㌦ 別 ､て ､
厚 生省の患者調査を用いて 1960年から1969年 の歯科診療所の 鹿番数の 推移を観離したo
図 ト3に示したの は年齢階級別の 患者数の推移である｡ 1960年から1969年にか けて歯科診
療所の 患者数は､ 総数では全国推計値で 1.6倍に増加 し､ 年齢別の推計受療率で は1960年
から1970年にか けて 1歳 - 4歳で 2.5倍 ､5歳 - 9歳で 2倍 ､45歳 - 64歳で 1.4 悟､ 65歳
以上で 1.7 倍に増加 して いたo 同じく患者調査から歯科診療所 の鹿瀞構成♂二)変化を示Lたヰ)
のが表 7-4 であるo 組合管掌健康保険､ 政府管掌健康保険等の 社会保険を適潤した愚者は
年によっ て 55%から67%の幅があるもの の概ね 60% 前後で推移して い たo 国民健康保険u)
適用患者は 1957年の 19.4%から1969年の 34.1%に増加するとともに ､1957 年に は 19.2%
を占めて いた全額自費の患者は 1969年には 1.6%まで減少して いた｡
図7- 4 歯科診療所 の年齢階級別患者数 - 1960年 - 1969年
12,00 0
人
10,00 0
8.00
6.0 00
4.0 0
2
,
000
㌣聯 -{馳
l
ロ65- 74
ど
;
&55- 64
; 碇ヰ5-54
; i?35- 44
… 幽25- 34
弓 Ea15- 24
国5- 1 4
□0- 4
1 96O 1961 1962 1963 1964 1965 966 1967 19681969 年
60
資料:輝/t三省†
=愈肴嗣夜+各年
とくに 1959- 1960年にかけて 全髄自静の 患督が 65% 減少する 一 方で ､ 国民健康保険の適用
憩晋が:葺8%f鞠加しており､1958年の 国民健康保険法改正による国民皆保険の確立が急速に
浸透して い て)た状況 が伺える(, 矧掛こ歯科診療所の 窓口 で支払っ た金額は医療保険制度に
よっ てどのように変化したかを､1957年から1968年につ いて示したもの が表7-5 であるo
衆 7- 4 歯科診療所の愚者数(全国推計) 一 文払方法別(構成割合 %)
軒
全 轍 そ の維 会
健保 ･
船保 ･ 共
健保 ･
船保 ･ 共
国 民
健 康 保
険
国 保
世帯主
国 保
家族
白線 探険 済 ･ 日礎
健 保 本
人
済 ･ 日償
健 保 の
家族
他
1957 19.2 57.9 34.1 23.8 19.4 n/a n/a 3.6
195S 16.8 55.9 32 A 23.5 24.0 n/a n/a 3.3
1959 12.7 62.4 35.0 27.4 22.6 n/a n/a 2.3
1960 5.6 6().6 3 7.5 23,I 31.2 rl/a n/a 2.5
196 1 3.3 5 8.8 3 2.4 26.4 36.4 n/a n/a 1.5
■19 62 2.9 62.8 34.8 28.0 3l.3 8.9 22.5 3,0
1963 2.6 62.9 3 4. 28.5 31.3 8.5 22.7 3.2
1964 2.5 6l.0 33.2 27.8 33.2 9.4 23.7 3.3
1965 2.1 67.6 37. 29. 29.3 8 A 20.9 1.0
1966 2.3 64. 34.5 29. 3l.7 8.8 22.9 1.6
1967 2.i 61.4 32. 29.2 33.0 9.0 2 4.0 3.5
1968 1.7 61.3 32,2 29.2 33.3 9.5 23.8 3.6
n/a: デ ー タ無し
資料:厚生省｢患者調査+各年
表 7-5 国民皆保険達成前後(1957-1968)の保険種類別歯科診療の自己負担額 の推移
円
午 全額自費
政冊管掌健康保険 国民健康保険
(被保険者) (被扶養者)
1957 1,613 13 8 889
543
1958 I,187 144 65 551
1959 I,23 9 173 623
664
19 60 1,610 121 919 719
1 961 2,152 429 812
870
1962 1,938 417 1,
040 i,012
1963 3,837 300 1,017
1,06 0
1964 5,024 812 I,08
4 1,30 8
1965 4,980 854 1,297
I,65 5
1966 n.a . n. a . ∩.
a . n.a .
l
1967 6,691 389
966 1,320
196 8 3l,786 501 1,595
i,675
6 1
資料: 厚生省｢国民健康調査+各年
厚生省は国民健康調査で 1957年から1968年にかけて国民が医療機関に支払
--
･
3た直接医
療費の推計を行 っ て いた｡ 保険診療で は自己負担率 0% の健康保険本人 でも､ 歯科医療静
は全額自費患者の 10% 以上を支払っ て おり､ その 額は 1961年から急増して い たn 自己 負担
率が 50%の健康保険の被扶養者と国民健康保険の被保険 都ま1957年から1962年頃は 全
額自費患者の 概ね55- 60%を支払 っ て いた｡ 歯科医療は ､ 1958年から保険診療に保険適用
外の 材料を使用する材料費の 差額徴収という形式で い わゆる混合診療が護愁められて い たn 国
民皆保険体制の 確立以 降の 歯科医療費における直接医療静の 上昇は ､ 材料差額を徴収し
た保険診療の 拡大によるものとみられる｡
1960年代は歯科疾患､ 主にう蝕症の 有病者率が急上昇するなか で ､ 人Ejあたりの 歯科診
療所数は変化せず ､ 歯科医療は供給不足の 状態が統 いて い たo
- . - 方､ 国民健保険制度の 速
成により､ 歯科診療 へ の経済的 ･ 心理 的なアクセス ビリティは向上したと考えられるo また､ 高
度経済成長によっ て ､ 緊急性の 低い歯科医療を受診する家計の 余裕が生まれたとも推測きれ
る｡ このように ､1957年から1969年にかけてのう歯の 処置率の 上昇要因としては ､ 医療保険制
度 の普及および経済成長による､ 歯科医療 - の 経済的なアクセ スビリティの 向上が宥卑したと
考えられる｡
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第8車 社会の商齢化と歯科医療
第8車では ､ 日 本が高度経済成長型の 社会から高齢化社会 - と転じた1970年代半ばから
の 医療保険制度の 変遷と高齢者の 口腔状態の 変化につ いて調査統計資料にもとづき検討す
るt, さらに 介確保険u)創紋が高齢者の 口月空保健に与える影響につ い ても調査研究をもとに考
療する†,
1. 老人医療制度の創殴と商齢宥の受療動向
監老人医療制度の創設ヨ
日 本U')人口 構成は 1970年に65歳以上人 口 が全人 口 に古める割合(高齢化率)が7%を超
え､ ｢高齢化社会+に転じたr,1995年には高齢化率は 14%を越え｢高齢社会+を迎えた｡ 厚生
労働省U)
”
歯科疾懸案鰻調査
''
によると､65-69歳の 1 人平均の 現在歯数は 1975年の 9.31
歯から1999年の 16.8歯と､25年間で 1.8備に増加して いる(表8-1)o 70歳以上 の各年齢層
にお い て車)同様な増加傾向を示して いるo この 期間は日本の 高齢化が急速に進展し､ 老人 医
糠制度の 充寒が図られた時期でもあるぐ}
衆 8-1 65歳以上の 1人平均現在歯数の推移
年
年齢階械
1975 1 981 1987 1993 1999
65- -69歳 9.31 10.33 ll.52 12.65 16.80
70,-74歳 6.84 7.54 7.76 10.62 12.86
75-･79歳 4.75 5.13 5.52 6.72 9.01
80歳以上 3.50 3.64 4.02 4.53 6.16
資料:厚生労働省(輝生省) ｢歯科疾患実態調査+各年
老人医療制度は ､ 1973年から老人福祉法の 改正 によっ て 70歳以上 の
一 部負担金を公 費
で 負担する老人医療 費支給制度が導入され ､ 事実上 の 老人医療の 無料化として 始まっ た｡
1983年に国民の 老後における健康の 保持と適切な医療の 図るため疾病の 予防､ 治療 ､ 機能
訓練等の 保健事業を総合的に 実施する老人保健法が制定された｡ 同法の 制定により､ 70 歳
以 上の 高齢者と65歳以上の 寝たきり老 人は ､ 各保険制度から老人医療制度 - と移行したム老
人医療費支給制度による無料化は老 人の 行き過ぎた受診を招き､ 高齢者人 口 の 増加とも重
なり医療費が急増したことから､ こ の 時に受診時の
- 部負担金 の 定額制が導入されたo その
後の 健康保険財政 の 悪化に伴い ､ 定額の
一 部負担金額が徐々 に引き上 げられてきたが ､
2003年4月からは原則10% の 定率負担に変更されたo 厚生労働省｢老人医療事業年報+によ
れば ､ 2001年の 老人医療受給対象者数は1,540 万 人 ､ 1人当りの 老人医療費は757,000円
で ､ 1 人当りの診療費で は入院が 356,809 円 ､ 入 院外が 361,596 円 ､ 歯科が28,691 円となっ
て いる｡
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【高齢者の受療動向】
老人医療制度の 開始以降の 高齢者の 受診動向を､ 歯科診療所 の厳密数♂:)推移として 示し
たものが表8-2 である｡ 歯科診療所の 患者数に占める65歳以上 の割合は ､1975年の 5.9% か
ら1999年の 23.9%と4.05倍に､ 70歳以上は 1975年の 3.2%から1999年 の 14.8%と4.62倍
に増加して いるo 1973年に導入された老人医療制度の適用患者率は ､ 1975年の 2.5% かざ)
1996年の 12.9%と5.16倍に増加して いる. 特に老人医療制度が老人福祉法による医療静支
給から老人保健法による医療給付に変わっ た1981年から1984年の 間は ､ 歯科診療所の 鹿瀞
総数は 13.9% 減少したにもか かわらず､ 老人医療制度の 適用患者数は 71%増加し､ 適鋼廠
者率は倍増してい た｡ 1999年の調査では歯科診療所にお ける老 人医療制度u)適偶感瀞数
は公表されて いない が､70歳以上 の 患者で保険診療の み の 患者は167.2千人となっ て いるこ
とから､ 同制度の適用患者率は 14.6%と推計される｡ また ､ 同制度は 70歳以jニの 高齢督と65
歳以上 の寝たきり老人を対象としているo 1984年以降の 70歳以 上 の愚瀞構成比と老人医療
制度適用患者の 構成比はほ ぼ等しいことから､ 老人保健綾による医療給付が開始きれた以 降
は ､70歳以上の 患者は老人医療制度の適用を選択して いるとみられる｡ このことから､ 今後は
さらに 高まると予測される高齢患者の 受療動向は､ 老人医療制度g)変質に彩管を受けると推
測される｡
表 8-2 歯科診療所における65歳以上の患者数の推移
総数 年齢区分 支払方法
65歳以上 70歳以 上 老人医療制度*
(千人)
増加 (千 構成 (千 構成 (千 構成
率(%) 人) 比(%) 人) 比(鶴) 人) 比(%)
1975 1117.9 66.3 5.9 35.9 3.2 27.9 2.5
1978 1181.2 5.7 63.2 5.4
6.6
33.7 2.9 29.1 2.5
1981 1282. 8.6 98.2 54.7 3.7 42.5 3.3
1 984 1104. -13.9 116.0 10.5 71.3 6.5 72.9 6.6
1 987 1 21 0.3 9.6 149.3 1 2.3 90.9 7.5 94.9 7.8
1 990 1 244.4 2.8 166.0 1 3.3 101.0 8.I 1 02.5 8.2
1 993 1 258.9 1.2 200.5 1 5.9 11 6.0 9.2 1 20.3 9.6
1996 13 01.6 3.4 267.5 20.6 161.3 1 2.4 1 68.3 12,9
1999 114 9.7 -ll.7 274.6 23.9 1 70.2 1 4.8 a .a. n.a .
*1975年から1 981年は老人福祉法による医療費支給制度 ､ 1984年以降は老人保健法による医療給付
資料: 厚生労働省(厚生省)｢患者調査+各年
老人医療制度が老人福祉法による医療費支給から老人保健法による医療給付に変わっ た
ことによる高齢者の歯科医療の 受療動向 - の影響は ､ 支給対象の 要件の 変更にある｡ 老人福
祉法による医療費支給では ､ 支給対象者は次の 要件を満たすものとなっ てい た｡
"①居住地:
制度の 実施主体で あるいずれ か の 市町村に居住すること､ ②年齢:70歳以上 ､ 65歳以上 70
歳未満の ねたきり老 人(国民年金の 認定)､ ③保 険加入‥医療保険制度 の 医療給付が行われ
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るニと､ ただし被周肴保険の 本人は ■10割給付のため適用されない ､ ④所得:老人本人 ､ 配偶
瀞又は挟尊顔務瀞の 所得が限度額を越えない(標準6 人世帯で 年収 600万円を限度)とす
るo
''
衆 臼･-2申の 1975年 ､1978年､1981年の 歯科診療所の 70歳以上の 患者率と老人医療制
度の 適周恕督率との 遵は ､ 老人福祉法による医療静支給の対象にならない 高齢患者の割合
を示L ているc, 老人保健法による医療給付は ､ 老人医療制度の適用条件を年齢の みに緩和し
たニとになり､ 新規u)衝撃を喚起するとともに ､ 既存の 自費診療の 患者を保険診療 - シフトさ
せたとみ･られる.-
【歯科医療常襲と老 人医療制度】
受給時に愚者が医療機関で 支払う八 - 部負担金の 変化は受療動向に影響を与える｡ そこで ､
老人医療制度の 創殴によで〕て 歯科診療にお ける高齢者u) 一 部負担額がどのように変化した
かを､ 厚生労働 暫の｢社会医療診療行為別調査報告+の 1 件当たりの点数から推計した(秦
8- ,3)r,
喪 8-3 社会保険診療にお ける歯科診療の推定自己負担額の推移
年齢階級
(点)
歯科伊)
‾
1 歯科の 1 推計自己 推計自己 推計自己
件 当たり点 件当たり日 負担 額( 国 負担 額( 健 負担額(老
敬 敬 保)
1) 保本人)
2) 健)3)
(日) (円) (円) (円) (点)
198i 40-69.諺 1303.6 3,21 3,911 0
07 0歳以 上 loos.5 3.12 3,010
1987 40-69歳
70- 79歳
1470.3
1677.6
3.03
3.34
4
,
411 1,470
800
80歳以 上 1551.2 2.94 80
199 3 4 0- 69歳
70- 79歳
1612.5
1878.9
2.84
2.8 8
4,83 8 1,613
1,000
80歳以上 2046.4 2.9 4 1,000
1999 40- 69歳
70- 79歳
1599.3
1959.5
2.62
2.77
4,798 3,199
1,5 90
80歳以上 2090.6 2.67 1,590
1) 1件当たり点数×3割 ×10円
2) 1件当たり点数×1割 ×10円(1 997年以前)
1件当たり点数 ×2割 ×10円(1997年以降)
3) 1981 年は老 人福祉法による医療費支給o 支給要件ありo
1987年以降は1件の 診療が同月内に完了した場合を想定｡
1987年:月額 80 円 ､ 1933年:月額1000円 ､ 1999年:530円/回 ×3日
資料:厚生労働省(厚生省)｢社会医療診療行為別調 査報告+1981､ 1987､ 1993､ 1999年
老 人保健法による医療給付は月額制 ､1997年以降は同
一 医療機関では月4回まで の 上限
月額が設 定されて いることから､ 老人保健法の自 己負担額は ､ 1件当たりの 日数から1件当た
りの 診 療が1カ月以内 に完了した場合を想定して 算出したo 同様に壮年期 の 自己 負担額も比
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較 のために算出した｡ 国保本人 の 場合に比 べると､ 老人医療制度に おける70
-79歳の歯科医
療受診時の 自己負担額の割合は ､ 老人福祉法による医療費支給 の 198 1年で は0%､ 老 人保
健法による医療給付の 1987年では 16%､1993年は 18% ､1999年は27
'‰とな--3た., 制度改
正 によっ て老人医療制度の 一 部負担額は上昇して いるが ､ 国保本人として受診した場合に比
べると5分の 1から4分の 1 の 水準である｡
ここで ､ 注目したい の は 1970年代以降の社会保障制度改革は､ 日本の 社会の高齢化傾向
が顕著となり､ 高齢者を対象とした年金 ､ 医療､ 福祉の 充実が図られたことであるo 1970 年代
に老人福祉法による高齢者の 自 己負担額を公 費で負担する老人 医療費支給制度が開始さ
れたの は ､ 一 般的に収入が低く有病率の 高い 高齢者にとっ て 国民健康保険の 5 割の 自己負
担は容易ではなく､ 受診を敬 遠しがちで あること へ の 対応で あっ たo 十方､ 老後の 生活馴策隣
する年金制度も1961年に国民年金が創設され ､ 国民皆年金が確立された() しかし ､ 公的年金
の 給付水準は厚生年金保険の 老齢年金は月額3,500円 ､ 国民年金は25年拠 出で2,000F､】､
夫婦で 4,000円という低く､ 高度経済政策によっ て消費者物価は持続的に上昇を統けるなか
で ､ その 給付水準の 向上が課題となっ た｡ 1965年には厚生年金保険の 給付水準が大幡に引
き上げられ ､ 基本金額は月額 1 万円となっ た｡ 翌 1966 年には国民年金も 25年拠出で月額
5,000円に引き上 げられた｡ 1973年には厚生年金および国民年金 の給付水準が大幅に引き
上げられるとともに､ 年金額を名目金額から現役労働者 の 貸金の ～ 一 定割合とする方式に変電
され ､ 年金額の物価スライド制も導入されたo これらの 施策によっ て ､ 標準的なケ - ス(加入 期
間27年､ 標準報酬月額8万 4600円)で ､ 現役の加入者の 平均標準報酬 の 60%穣魔 の給付
水準となっ た｡ すなわち､ 年金制度の 整備により高齢者 の収入が改蓉されるとともに､ 医療費
の個人負担額が大幅に軽減されたことになるo このことが高齢者 の歯科医療 - の 経済的アク
セスビリティを向上させ ､ 歯科診療所の受診患者数の増加 に つ ながっ たと推察される¢
2. 高齢者の 口腔状態の 変化
【喪失歯数と補綴状況】
表8-1 で高齢者の 1人平均の現在歯数が増加して いることを示したが ､ 寮 8-4 は 65歳以
上 の現在歯数の変化を､ 歯科疾患実態調査の 対象年齢の 生年グル ー プ別に擬似 コ ホ - トを
表 8-4 生年グル ー プ別現在歯数 の推移
齢階級* *
生年*
65-69歳 70- 74歳 75- 79歳 80歳 -
1910- 1914年 9.31 7.54 5.52 4.53
1 915-1919年 10.33 7.76 6.72 6.16
19 22- 1926年 ll.52 1 0.62 9.01
1928-1932年 12.65 12.86
注)調査対象者は各調査ごとに無作為抽出されて いる｡
*1981年､ 198 7年､ 1993年､ 1999年の調査時に65-69歳 であ っ た年齢グ/レ - プ の 生年
* *各生年グル ー プ の調査 時の 年齢
資料:厚生労働省 ｢歯科疾患実態調査+1981, 1987, 1993, 1999年
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馴乍成L て比較したヰ)の で爵)ら(:, 生年が遅い ほど､65- 69歳の 現在歯数が多くなっ て いる｡ 現
在歯数が10歯以 下になるの は 1910- 1914年生まれで は 65-69歳 ､1922- 6年生まれで は75
- 79歳とな っ て いるn
そ=J
●
ご､ 各年代における歯u)頗央の 低下傾向に つ い て , 平均余命の 伸びに示されるような
全般的な健康状態の改葬によるi., のかどうかを, 1975年から1999年の 5 回 の歯科疾患実態
調査から検討した( 野村ら 2002)(- 加 齢に伴う歯の 喪失傾向を 1975年の調査結果と同様に
遊行すると仮慰しi1 1, 1981年, 1987年, 1993年, 199 年の 各調査時の喪失歯数から推計し
た年齢を示したヰ,,a
.
)が衆8- 5 である｡
喪 8- 5 寮免償数と平均余食の関係から補正した歯科疾患実態調査各年の年節
労 (顔)
毎i
畔
節
1981 1987 1993 1999
4 5 t14.35 43.56 42.82 42.64
‾y‾‾‾
.6o 48. 5 44.45 4 4.57 44.74
55 t61:亘Jも2 50.04 48.17 49.42
60 59,1:i 57.06 53.47 50.36
65 66.31 59.7l 60.4 0 56.14
70 6 9.60 69.02 62.9l 62.29
7 5 7 5.83 73.47 70.ll 67.73
tfミ馳:野村嵐弓 , 尾崎哲則, 炭田 斎(2002):
る′､-.･･ 考察. 医療経済研究 12:2 9- 40.
女 ( 顔)
鮮
年
齢
1981 19871993 1999
45 44.35 43,56 42.82 42.64
50 48.85 4 4.45 44.57 44.74
55 53.52 5 0. 4 48.17 49.42
60 59.13 57.06 53A7 50.36
65 66.31 59.71 60.40 56.14
70 69.60 69.02 62.91 62.29
75 75.83 73.47 7 0.ll 67.73
日本の 高齢者の 口腔保健と老人医療制度の 関係に関す
1999年の 調査にお ける実年齢と､ 喪失歯数から推計した1975年調査時の年齢との差を見
ると､ 男性で は65歳a)- 10.16年 ､ 女性で は 60歳の - 14,4 8年が最大であり､ つ いで男性では
60歳の -8.77年､ 女性では70歳の - ll.66年と､ 男性では60歳以上 ､ 女性は55歳以 上で
-7
年以 上の 差が生じて い た｡
1975年から1999年の 間の 各年齢における平均余命 の延びは ､65歳で は男性は3･26年 ､
女性は5.25年､75歳で は男性は 2.39年､ 女性は4.17年である｡ 喪失歯から推計した年齢と
実年齢との差を､ 平均余命の 延びを比 べると､65歳の男性は6･9年､ 女性は5･05年 ､75歳の
男性で は5.71年､ 女性は 3.09年､ 喪失歯からの推計年齢との 差の方が大きくなっ て いるo 推
計方法が異なるため ､ 単純に年数を比較することには無理があるが ､ 全般的な傾向としては ､
平均余命の 伸びに示されるような全般的な健康状態の 改善状況に比 べ て ､ 加齢に伴う歯 の喪
失 の 減少 の 方が大きか っ たと推測される｡
住l 男 (R
'
･l
- o.9745) y- alx＋a2x
コ＋b
係数 ｡1 0.473786 係数 a2 0.001233定数項 b -19･67 62
女 (Ru - 0.997 1) y- alx＋a2x
-
'
＋b
係数 Ll 0.683857係数 i12 --0.00095 定数項 b -22･54 62
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さらに高齢者の 口腔状態の変化を示す指標として ､ 1975 年から1999年の 鍵失歯に対する
補綴状況 の推移を表8-6 に示した｡
表 8- 6 1人平均補綴物数と処置状況の推移(15歳以上)
年齢階級
1 人平
均喪失
歯数
1 人平均補綴物数 1 人
平均補
綴歯数
補 綴
状況
総数 ロ工義歯
( 求
処 置
肴)
床義歯 β分 床
歳歯
全部
床凝酪
歯 %
1 975 総数 6.72 0.86 0.42 0.44 :3:.4
65歳以上 20.94 0.90 0.27 0.63 16.1
1981 総数 6.86 0.72 0.34 0.3 8 4.13 30.2
65歳以上 20.43 1.74 0.25 1.49 17.84 12.2
1987 総数 ･7.49 0.82 0.39 0.43 0.25 0.18 4.84 26.6
65歳以上 19.94 1.81 0.33 1.48 0.60 0.88 17.7l ll.i
1993 総数 7.19 0.87 0.45 0.42 0.24 0.18 4,75 2 l.9
6 5歳以上 18.33 1.81 0.4 2 1.39 0.62 0.77 16.28 1 0.3
1999 総数 6.70 0.94 0.49 0.45 0.28 0.18 4.92 1 8.8
65歳以上 15.31 1.84 0.61 1.23 0.64 0.58 13.59 8.
資料:厚生労働省(厚生省)｢歯科疾患実態調査+各年
65歳以上 の 一 人平均の喪失歯数は減少 しているにもかかわらず ､ 1 人平均補綴物数は増
加 して いる｡ とくに1975年から1987年に かけて ､65歳以上 の 1人平均補綴物数が0.90 から
1.81と約2倍に増加し､ 補綴 の未処置者が 1975年の 16.1%から1987年の 11.1%と減少し
たことは ､1980年代以降に歯科診療所における高齢者の 患者が増加したことと符合する｡ ま
た ､ 補綴物の構成も現在歯数 の増加 を反 映して ､ 全部床義歯(総義歯)が減少 して部分床轟
歯 ､ 架工義歯(ブリッジ)が増加する傾向を示している｡
3. 医療制度 の変遷と高齢者 の 口腔状況 の変化
【医療制度と高齢者の受療動向】
医療保険と歯科医療需要 の 関係は ､ 第 1章で述 べ たように諸外国の 研究往 2では歯科医療の
需要は口 腔保健と経済状態に影響を受けることが指摘され て いる｡ 歯科医療保険の 加入者は
健診や保健指導サ ー ビス ､ クラウンやブリッ ジの 治療を受ける機会が多い ことから､ 結果的に
喪失歯が少なく､ 良好な口腔状態を保っ て いるが ､ 加入 して いる保険の 自己 負担額によっ て
歯科医療サ ー ビ ス の 利用 率が異なるとされて いる｡ また ､ 日本 の 歯科医療の 受療動 向に つ
いて は ､ 第 3 章で述 べ たように､ 著者らが行っ た総理府統計局(覗:総務省)の 家計調査の 分
析で は ､ 家計の 消費支出に占める歯科医療支出の割合は物価上昇率を調整した実質額では
注1 Ne who u s e 199 3, M a n ning19 8 5, Balit, etal. 1 9 85, Bro w n& La z a r19 9 8, Br e n n a n,
etal 19 9 7
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ほ ぼ - 1･･” ･
f&Tで あり､ ･一J.-- -般医療支出に比 べ て家計の 所得分位 による支出の 格差が大きいという特
徴が見られた(尾崎ら 2000)(,
歯科医療にも公的医療保険が適用される日本にお い ては､ 老人医療制度における高齢者
の受診時の自己 負担噂( 翠)は数次にわたっ て改定されて いるもの の ､ 1970年代にとられた医
療費の 無料化政舞の 流れ を受けて ､ 他の保険制度に比 べ て低く設定されているo 1983 年の
老人福祉法による医療静支給制度から老人保健法による医療給付 - の 変更は ､ 老人 医療制
度 の適摺衆件が年齢だけになり､ 所得などの その 他の適用制限がはずされたことになる. この
ことは ､ 価格弾力性が衝く､ 家計の所得による医療支出の格差が大きいという特性を持つ 歯科
医療にとり て ､ 愛機行動を喚起した 泊 られるo その 結果､ 高齢者のう歯や喪央歯の処置率が
向上し､ 口腔状態が維持されて いると考えられた(野村ら 2002)｡･
4. 介健保険と紡閣歯科診療
【介確保険u姻り殴】
2000年 4 月 から､ 高齢瀞の 介穣を社会全体で支える仕組みとして介護保険制度が創設さ
れたo こa.)制度は老人福祉と老人保健の 2 つ の制度下で行われて いた高齢者の 介護を
一 つ
の 制度に統合し､ 利用 瀞a)選択により､ 保健 偲 療 偶 祉にわたる社会サ
- ビスを利用できる
ようにしたもa-)で あるo 介確保険の保険者は市町村であり､ 被保険者は40歳以上65歳末滴の
医療保険加入者と65歳以 上の 着である｡ 受給権者は65歳以上で要介護あるいは要支援 ､ ま
たは 40歳以 上65歳来満で初老期における痴呆 ､ 脳血管障害等の 老化に起因する疾病によ
っ て要介倦または要支援の状態と経定された者で あるo 保険料は 65 歳未満の被保険者につ
い て は ､ 医療保険者が医療保険料に介護保険料率を上乗せ して徴収し､ 事業主または国庫
が介健保険料を 一 部負担して納付して いるo 65歳以上 の被保険者は所得段階別 の定額保険
料を年金額は 一 定額以 上 の場 合は年金から天引き､ それ以外は個別 に納付して いるo 65歳
以上 の 低所得者には保険料負担が軽減されて いる｡
介護保険は①利用者がサ ー ビスを選択する､ ②サ
ー ビス の 提供は民間の 事業者が担当す
る､ ③受給に は認 定が必要で あるなど､ 社会保険制度としては新しい 仕組みが導入され
て い
る｡ 介護保険は要介護認 定の 基準や 方臥 サ
ー ビ ス 単価の 低さ､ 地域によるサ - ビ ス提供体
制の 適 い ､ あるい は施設介護 の 希望が多いなどの 問題が生じて いるが ､ 制度開始
から3年を
経過し､ 介護 の社会化が広く認知されるようになっ たo
介護保険制度は開始後5年で制度を見直すこととされて いるo 2004年
の時点では ､ すで に
利用件数は当初の 予測以 上 に増加しており､ 利用 の増加による保険料
の引き上 げや 同様な
介護サ ー ビ スを提供して いる障害者支援制度と統合し､ 被保険者を20歳以上に拡大する
こと
が検討されて いる｡ また ､ 要支援者 へ の 家事援助の 給付を見直すとともに介護予 防を強化
し
て 要介護度の 悪化を防ぐ､ なども検討されて いるo
【訪問歯科診療と口腔ケアサ
ー ビス】
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要介穣者 に対する口腔関係 のサ ー ビ ス は介護保険による｢口 腔ケア+と:在電医療として行わ
れる｢肋間歯科診療+がある｡
高齢者に対する在宅医療は 1988年に厚生省( 現厚生労働省)が｢在宅犠たきり老人保健推
進事菓+をモ デル 事業として開始するなど､ 各地で取り組まれ て い たo 1994年 の健康保険法
の 改 正で 在宅医療に つ いて｢処置 ､ 手術そ の他の 治療+という規程に｢居
′宅にお ける療 上場u^)
管理及びその療養に伴う世話そ の他 の看護+という号が立てられるとともに ､1994年4 月と1()
月 の 診療報酬改定で ､ 在宅医療推進の 診療報酬の 充実が図られ た｡)
肋間歯科診療で行われた治療内容は ､1995年から1999年の 来賓都新宿区伊)伊Jでほ凝歯
の修理 ･調整が181件 ､ 義歯の 新規作成87件 ､ 保存処 置123件 ､ 外科的処置2:与件で ､ 凝歯
に関連するもの が約 6 割を占めて いた(田村ほ か 2001)｡ そ の ほ か の報告例で車.,居怒
･施護染
- の 訪問歯科診療で は義歯関連 の 主訴ならび に治療内容は同等かゃれ以 上u
'
.)割 r倉を宙め
て いる｡
一 方､ 要介護者 に対する口腔ケア は ､ 主に歯科衛生士 による専門的な口 腔清掃である｡ 要
介護者は摂食だけでなく､ 歯磨きなどの 口腔内を清常に保 つ ことも支援が必要になることが多
い
o 口腔内の細菌と老人性肺炎 ､ 娯峨性肺炎の 関係が注目され( 奥田 1996)､ に3B空ケアによ
つ て施設に入 所する高齢者 の発熱日数に減少が見られたという研 究(yoneya m a1996旭 報
告されて い る｡ 要介護者 - の 口腔ケア は肺炎などの感鞄症 のリスクを抑制する(足立 2000)
だけでなく､ 歯周病や 口臭の 予防に有用 である. 一 方で介護者は口腔ケアU)濫費性を羅織し
ながら､ 訓練を受ける機会が少なく､ また時間的余裕の 無さから､ 十釧 こ行えない 状況にある
といわれて い る｡ 2005年に制度見直しが予 定され て いる介護保険は ､ 介漆度の 藩化を防ぐ
"
介護予防
”
プロ グラムが検討されて おり､
"
口 腔ケア
”
がそ のなかに 取り上げられて いるo
高齢者の 全身状態(A D L､ QO L)と口 腔状態の 関連 に つ い て は ､ 厚生労働省 の厚生労働
科学研究(旧厚生科学研究)による研 究柁2や高齢者福祉施設 の入所者を対象とした調査など
が行われて いる｡ 厚生科学研究の 報告で は ､ 歯数が 21歯を下回ると噛み 合わせ の力(校合
力)が急速に低下することや､ 校合力 の 維持は敏捷性や バラン ス感覚などの 運動機能や知 的
能力の 維持に つ ながることが示されて いる｡ また ､ 現在歯数の 少ない 高齢者は野菜 の摂取畳
が少なくなること､ 歯科治療を行うことで慢性期の 障害高齢者の A DL､ Q O L､ 食事機能が優位
に改善されたとされて いる｡ さらに ､ 要介護高齢者 の 口腔内には肺炎､ 心 内膜炎 ､ 菌血 症など
の起因となる細菌が多く存在することが確認された(小林 2002)｡ 一 方 ､ 要 介護状態になると口
腔状態が急速に悪化すること(奥田 1999) などが指摘されて い る｡ また､ 北九州市の 高齢者
福祉施設で 6年間にわたっ て行われた調査 では ､ 最も岨畷能力が低いと考えられるグル ー プ
注2 <医療技術評価総合研 究事業> ｢高齢者の 口腔保健と全身的な健康状態 の 関係に つ い て の 総
合的研究+主任研究者:小 林修平(1998- 2002)､ ｢口 腔保健と全身的な健康状態の 関係+主任研
究者:小林修平(2001- 2003) < 長寿科学総合研 究事業> ｢摂食 ･嘩下障害患者の｢食 べ る+機
能に関する評価と対応+主任研究者:才藤 栄 - (2002- 004)､ ｢要介護老人の 摂食障害発生 要
因に関する研 究+主任研 究者:石井拓男(2 000- 2002)､ ｢老年者の 口腔衛生と Q O Lに関する研
究+主任研究者:奥田克弼(1 996- 1998)
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慨 歯鞠で腰掛来演密の 都 は ､ 阻職能力が良好なグル - プ(現在歯20本以上の 者)に比 べ
て 馴奉的健磨剛米態がLO.3倍 ､ 精神的健康状態が3.1借悪化しており､ 健康悪化に卸するリス
クが相対的に商い ニとが示されて いる( 嶋崎1997)o ニれらの
一 連の調査 ･研 究から､ 岨噛能
力が良好な腐齢晋は身体的 ･精神的な健康状態が良好に維持されて いること､ また､ 歯科治
療や 日常的な 口腔ケア によp
L･3て 口 腔機能を改資するこ は 要介護高齢者の全身状態の 改善
に ′
-
:)ながるニ宅巨が 示唆別 して いる｡,
舟確保険制度ぴ')創譲受や紡間歯科診療の 沓及により､ 高齢者の 口腔機能の維 掛 管理が注
目 射 しるようになり､ 高齢督u)健康状態と口 腔機能の 維 掛 管理との関係に関する調 卦 研究
車/,進められて いる,∴, 今後は75歳以上
の後期高齢宥の増加に伴い ､ 社会的サ - ビスとしての 口
腔ケ ア や歯科治療u)=ニ ･ Fl九 - ズは高まると予想されるo しか し､ 高齢者 - のキ ュ ア( 治療)とケア
(薗 掛 介漆)u'連携は･･
t ,.般 酬 一で はかなりの経験が歯槽されているが､ 歯科医療
･ 口腔ケア
に 関しては ､ 叡針 啓介鰍静と 即 穣族 ､ 医 掛 ケアサ
- ビス の提供者 ､さらに制度を運営す
る行政箪の 啓開燐者が ､ 知織や経験叡港有しはじめた段階にある. 検討されて いる2005年の
介緒保険制魔の 見直しに ､
"
口腔ケア
'
が介健予防プログラムの中が取り入れられることは､ 高
齢瀞 即ヨ腔機宵帥 維 掛 管理面での 歯科医療と介 掛 静漆の連携臥 要介護魔
の低 い 高齢
督 糾 引接機能を維持することで 全身機能の低下教防ぐという予 防面と､ 要介護魔
の商い 高齢
瀞の 摂食 翻巨の 維 掛 管理という介液面の双方向から促進するものと期待されるo
7 1
第9章 歯科医療の帝要予測
前 の 2 牽では第二次大軟後の 日本の社会が経験した高度経済戚慮と高齢化という2
-.■
r
'
) UL)
社会の 変化が国民 の 口腔保健に与えた影響につ いて検討した(, この 車で は 日本u
'
)歯科医僚
の 大きな課題である｢歯科医療の 需給関係+に つ いて ､ 厚 生労働省の｢歯科疾鹿瀬健闘 ､凱 か
ら疾病量として の ニ ー ズ の変化の 予測を試みるとともに､ 歴史的な経線を踏まえた医療保険制
度と歯科医療の供給状況 の 関係につ い て考察するo
1. 歯科疾患実態調査から予測されるn eeds の推計
【歯科疾患の 変化】
医療の 常要(de m ands)は, 基礎的な疾患畳による医療の 必要度(n eeds) a,
"健康
''
に対す
る欲求(w ants)を, 機会費用や効用を考慮して受療行動として厳在化した縁取と考えられるl,象
歯科医療需要の 将来推計に つ い ては ､ 日本歯科医師会は｢歯科医療自審+(2003)a.)なか
で ､2000年3月 に日本総合研究所が発表した｢歯科医兼経常の 将束予刺+の推計を引閉じ･て
いる｡ 日本総合研究所は 1995年の｢患者調査+を基礎に､ 性 ･年齢階級 ･ 傷病別の 受磯率 ､
将来推計人 口 ､ 保険適用割合から保険部分の 歯科常要を推計し､ さらに 日本歯科医師会♂､)
｢歯科医業経営実態調査+を用い て自由診療分を含めた歯科医療常聾を推計し､ 次 孤ように
結論付けて いる｡
"
①2005年 - 2010年の 間に患者数はピ ー クとなり､ そ の後減少に転じ､2030年u)厳密数
は おおむね 1995年の 水準を下回る｡
②現在 ､ 最も多い｢う蝕症+の患者は減少するもの の ､ 高齢者に多い｢歯の 補綴+の 愚者
数が増加するため､ 今後30年間は患者数が急激 に減少することはない ｡
”
日本歯科医師会はこれ以前にも､ 平成 6年6月 の 中央社会保険医療協縫会歯科小委員会
報告における有床義歯の重要性と診療報酬上 の評価に関する提言を踏まえて ､ 財団故人医
療経済研究機構に｢有床義歯 ･ 橋義歯の 需給予測に関する研究+を委託して いる(医療経済
研究機構 1997)｡ 平成 6年度から8年度にわたっ て実施されたこの研究は ､ ①将来推計人 口 ､
②喪失歯数および欠損パタ ー ン ､ ③義歯装着状態および義歯の 種類 ､ ④歯科医師の轟歯に
対する意識 ､ ⑤歯科医療の 供給の 5 項目につ いて検討して いる｡ その結果は以 下 のようにま
とめられて いる｡
① 推計されて いる2025年 の 65歳以 上の 高齢者率にお いて ､ 現在まで の 歯の喪失状況 が
続くと仮定すれば､ 義歯の 装着を必要とする者が今後は増加する0
② 将来の 喪失歯数と欠損パ タ ー ンは ､ 過去 の推移と余り大きく変化することはない ｡
③ 義歯の 装着状態は ､ 喪失歯数に対する補綴歯数の 比率は 殆んど変化はみられない が ､
補綴完了者率は増加 し､ 40歳代以下 の増加 が著しい ｡ 義歯 の種類は橋義歯が増加傾
向にあるが ､50歳代をピ ー クに減少 し､ 有床義歯が加齢的に増加して いる｡
④ 歯科医師の義歯に対する意識は ､ 欠損補綴をあまり得意としない 歯科医師が40- 50歳
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代で ､ 歯冠馴寮槻をあまり得愈 比 ない 歯科医師が50- 60歳代でそれぞれ 20%を超えて
いるが ､ 全体的にはい ずれかを得薗とする歯科医師は 82- 89%となっ て いたo また ､ 補
綴静僚に 対する繋望では ､モ
t
)0 - 70歳代では給付範囲の 縮小を望み ､ 開業期間が 5 -
1()牢の 歯科医師は点数u)引き上げを希望してい た.
(7;) 歯科底磯 村緒給は ､ 人E]10万対u.)歯科医師掛 歯科診療施設数ともに増加すると予測
され ､ 鷺療率は人 口 1E)万対1.000前後とあまり変動がないと予測されるが ､ 歯の補綴が
漸増すると推定きれる.:,
節7 凱 節で ､ 日本のう蝕有病者率は1970年代初めをピ
ー クに減少していること( 図7- 2)､
また直近U)調査ではう歯u.A)処徽率は各年齢階級で 80%を超えて いること( 図7
-3)を示したo
196:,,享 年乙以降の 歯科疾愚案態調査報暫汲よぴ歯科保健に関連する厚生労働省
の調査を用い
て ､ 歯科疾愚酌 変化叡労析した 削+､ 宮武(2002)は､ 1)ほとんどの年齢階級でう蝕は減少し
て いるに導か かわらず ､ 昭和
fm 年 -34年生まれの 倣代はう蝕が増加していること､2卜 人平
均の 療袈歯数は 鰍 比 て いるが､ 鱒窺歯を有する高齢者人口 の増加により､ 総喪失歯数が増
加L,て いるニた､ :き)15- 24歳で 60% 以上が歯周疾患を有し ､ 男性の 方が女性より悪い ことを示
した8,う蝕が増加して いる昭和20年 - 34年生まれの 世代は戦後の 国民1人あたりの砂糖消費
馴 櫓 凱 た時代に永久歯が生え初めた世代で 凋 7
-2に示したう蝕有病者率が急上昇して
ど -Jに適 ほ 時期 糾 ､学生で あるo 新庄(1998)もとくに1960年前後に生まれた世代が40
-
50頗代を迎える女歯を解来するリスクが高くなることを懸念しているo 岡山県で 1987年と1999
年に抜歯理 由を調麗した大石ら(2001)はう蝕によるもの が減少し､ 歯周疾患によるも
のが増加
し､ 平均抜歯年齢も止 興したと報告して いるo 常山､ 宮武(2002)は近年の歯科医療
の受療動
向を
" 若牢督のう蝕の 減少 ､ 中高年の歯周炎の増加 ､ 歯の 補綴における高齢者
- の シフ ドと
まとめ て いる6
【喪失歯数の 推計】
第 8 牽で 日本の 高齢者の 口腔状況の 変化につ いて述
べ たが､ ここでは 199年の｢歯科疾
患実態調査+をもとに､2025年と205年の 65歳から84歳まで の総喪失歯数
の推計を試みた
(#9- i)o
推計 Aは1999年以降に新たな歯の 喪央がないと仮定し､19
9年の 時点ですで に喪失して
い た歯数に 2025年または 2050年の年齢階級の 将来推計人 口を乗
じたもので ､ 総喪失歯数
の 下限を示す｡ 推計 B は野村ら(2002)の歯の喪失は年齢よりも1
0歳下回る便向にあるという
推計(寮8- 5)から､ 加齢に伴う喪失歯数を 10 歳下の 年齢階級を用
い て推計したものであるc
推計 C は1999年の年齢階級ごとの 喪失歯数に将来推計人 口を乗
じたもので ､1999年と同水
準で 歯を喪失すると仮定した場合の 推計であるo 推計Bでは202
5年の 総喪失歯数は285,378
千歯で ､ 1999年の296,047千歯を下回 っ ており､ 日本総合研究所
の
"
2030年の 患者数はおお
むね 19 5年の 水準を下回る
”
という推計とほ ぼ近 い数値となるo
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表 9-1 2025年,2050年の 総喪失歯数の推計 65- 84戚
年齢階級 65- 69
歳
7 0- 74
顔
75- 79
歳
8 0J - 8勾
顔 汁
1 99年
1 人当りの喪失歯数*
(歯) ll.58 15. 6 19.ll 2().77
人 口* * (1000人) 6,951 5,737 3,926 ;I_!_
46 8
喪失歯の総数 80,493 89,268 75,OiZ6 .E･:)i,26() i!鮎川 ,17
2025年
1人当りの
喪先歯数
(歯)
推計 Al) 1.84 3.35 4.:き7 6 二号i
A
l
推計 B3) 6.34 8.01 ll.垂 lL5.5 6
推計 C3) ll.58 15. 6 19.1l 20.丙
推計人 口
榊
(1000人) 6,965 7,SOL 8,04･5 5!:与54
喪失歯の
推計総数
(1 000歯)
推計 A 12,816 25,128 こ汎157 こま.5,糾 6 10軌9i-l
'
i
推計 B 44,158 60,083 9:隻,16 1 87,97 6 2 舶.:き7日
推計 c 80,655 116,716 ま53,740 117,4こき項 舶臼,544
2050年
1人当りの
推計喪失
歯数(歯)
推計 Al) 0.04 0.15 0.36 O. .5 7
推計 B
-
i) 6
.34 8.Ol ll.58 i‾畠二盲百
推計 C3) ll.58 15.56 19.1l .20.77
推計人 口 榊(100人) 6,956 7,2 90 7,646 5,8.516
‾‾
喪失歯の
推計総数
(1 000歯)
推計 A 308 1,1 16 2,785 :3itii三衰61 7†きう39
推計 B 44,101 58,3 93 88,54l 91,O2 6 2日 -Oらl
推計 c 80,5 50 11 3,4 2 146,1 15 121,50 5 461. 02
1) 1999年にすでに喪失して いる歯数:1999年調査時の 25歳または 50歳下の車顧l画面房.5M'.g51･衰
歯数
2) 加齢に伴う推計喪失歯数:19 99年調査時より10歳下の 年齢階級u)喪失歯数 野村ら(2002)
の 推計から
3) 加齢に伴う推計喪失歯数:1999年調査時と同じ年齢階級の 喪失齢数
*厚生労働省｢平成11年歯科疾患実態調査+
苧*総務省統計局｢平成11年 10月 1日現在推計人口+
* * *国立社会保障 ･人 口問題 研究所｢日本の 将来推計人 口(平成14年1月)+
2016年以降に老人医療制度の 対象となり始めるいわゆる
``
団塊の世 付
'
は ､ その 人 口 ♂)多
さから､ 社会保障制度に与 える影響は大きい o そこで ､ いわゆる団塊の 世代の 歯の 喪失リスク
に つ い て検討を加えておく｡
｢歯科疾患実態調査+の
``
20歯以上を有するもの の 割合
”
(表9-2)は ､ 1975年から1999年
の 間に65-69歳では 19.6%から48.8% - と増加して いるo
1999年 の調査の 時点で ､2005年まで に老人医療制度の 対象となる 65-69歳で 48.8% ,
2016年以降に老人 医療制度 の 対象となり始めるい わ ゆる" 団 塊の 世代 ” は ､ 50- 54歳で
84･3%､45- 49歳で は90･0%が20歯以上を有して いる｡ しかし､
"
団塊の 世代
”
の ほとんどは処
置済ではあるが ､95%以上がう蝕経験がある( 表7- 1a､ b)｡ また ､
"
歯肉に所見を有する者
”
は
65-69歳で 78･43%､50-54歳で 90･0%､ 45-49歳で は86.71%と､ ほとんどがなんらか の 歯周
疾患を有して いることになる｡ そのうち､ 重度の歯周 疾患を有して いると疑われる"歯周ポケット
の深さ6m m 以上の 者
”
の 割合は､65-69歳で 12･52% ､50-54歳で 10.20%､ 45- 49歳で は
10･24%となっ て いる｡ 新庄(1998)は1960年前後に生まれたう蝕経験率の 高い世代 の 二 次
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凝髄調凱 各年
ぅ敗軍ヰヒ年期u･噛 周疾 郎/)リスクを指摘したが ､ それ以 前の い わゆる団塊の世代に つ いても､
う蝕グ磯 験率およぴ 歯周病巌a偶 感率が商く､ 歯の喪失リスクが高い傾向が窺われるo
ニれらg二楓 均から､ 2025 年噂までは若年層のう蝕症の 減,i,に対して中
･高年齢層の 歯周疾
憩が増加する比重,に ､ 緑綬奥歯数はほ ぼ十 定盤で推移すると見られるo したがっ て ､ 歯科医
療u)ニこ - - 相 和
-
基礎的な疾愚盈につ いて は､ 現状からは大きく変化しないと考えられるo
2. 歯科医師の供給状況
監歯科医師敷g
■
)推移】
次に 歯科医師の供給状況であるが ､ 歯科医師数は 1965年に当面の 目標とされた人
口 10
万 人対50人を1984年に は上回り､ 1985年からは歯科大学 僧 学部は募集定員
の削減を行っ
て いるもの の ､ 2002年には人口10万人対72･9人(平成14年度医師 噛 科医師
･ 薬剤師調査)
となっ て いるo こ の歯科医師 の供給過剰はすで に1920年代から指摘されて
いたo
日本で歯科医師免許制が開始されたの は 1883年で ､ それ以前に医術開業試験
で免許を
取得した専門医t Lて歯科には 170名が登録して いたo 医師法 噛 科医師接
が制定されたの
は 1906年で ､ 当時の 人 口 47,387 千人に対し医師は 35,85 0人 ､ 歯科医師は
864人 ､ 人 口
10 万人当りで は医師75.7人 ､ 歯科医師は1･8人であっ たo 歯科医師免許制が開始され
てから
現在まで の歯科医師の総数 ､ 人 口 10 万人当りの 歯科医師数
の 推移を表9-3 に示したo 全期
間を通じてみると､ 1915年から1930年にか けてと､1975 年から19
86年にか けて ､ 人 口 10 万
人 当りの 歯科医師数が急激に増加した時期があっ たことがわかるo
この2回の急増期は ､ 歯科
医師輩成に関する政策が変化した時期にあたる 渦 前の 1915年から
1930年の 時期は ､ 文部
省の 指定を受けた歯科医学専門学校の 卒業者に は無試験で歯科医師免許
が公布されるよう
にな っ たことから､ 歯科医学専門学校が増加した時期に あたる-〕 また､ 戦後
の 1975 年から
1986 年に かけては医師 噛 科医師不足を解消するため に医科大学(医学部)､
歯科大学(歯
75
学部)の 新増設がはかられた時期で ある｡
表 9-3歯科医師数､ 人口 10万人当り歯科医師数の推移
年
歯科医師総数
(人)
総人口(千人)
人口 10万人当り
歯科医師数( A )
1883 170 37,5 69 a 0.5
1905 815 46,620 a 隻_,_Z
1910 1,125 49,184 a 2.:.隻
1915 2,945 52,752 a 5.
1920 6,164 55,963 b i
‾‾■二‾6
1925 ll,392 59,737 b l 臥l
1930 16,065 64,450 b 24.9
1935` 20,01 0 69,254 b g岳
r
二
1940 23,21 4 71,933 d :'32Jヨ
1945 4,89 6 72,147 C 寧
‾
,_
‾
室
1950 2 7,42 9 83,200 b 33.0
1955 31,07 4 89,276 b .3j≡i.日
1960 3 3,15 3 93,419 ら :^35.5
1 965 3 5,53 5 98,275 b 36.
1 970 3 7,844 103,720 b 36
‾二
1 975 43,416 111,940 ら 38.
1 980 53
,
208 11 7,060 b 45.8
1 986 66,249 12l,660 a 54,9
1990 74,028 12 3,611 b 59.9
1 996 85,518 1 25,859 a 67.9
2000 90,857 126,92 6 b 71.6
2002 92,874 127,435 C 72,9
歯科医師数
資料 1903年 - 1937年 内務省｢衛生局年報+､ 1 93 8年 - 1953年 厚生省｢衛生年報､+
1954年 - 厚生 労働省(厚生省) 統計情報部｢医師 ･歯科医師 ･薬剤師調嵐j*
*1 982年以降は2年ごとの 調査
出典 1 903年 - 1986年 厚生省五十年史編集委員会｢厚生省五 十年史 綴料轟削1988.
p.780- 781
1990年 - 2000年 厚生統計協会｢国民衛生 の動向 2003年+p. 4 58
2002年 厚生労働省大臣官房統計情報部｢平成1 4年医師 ･歯科医師 懐 剤師
調査の概況+
人 口
a: 内閣統計局｢明治五年以降我国の 人 口+(調査資料第三集, 1930年)による(,
b:｢国勢調 査+による｡
c :｢人 口推計年報+によるo
d: 国勢調査による人 口 73,114,308から内地外の軍人 ･ 軍属の 推計数 1,181,000を差し引い た
補正人 口｡
e: 11月 1日現在の 人 口 調査による人 口 71,998,104に軍人 ･ 軍属及 び外国人 の推計人 口
149,000を加えた補正人 口 ｡
資料 内閣統計局｢明治五年以降我国の 人 口+(調査資料第三集)1930
総務省統計局｢国勢調査報告+
総務省統計局｢人 口推計年報+
出典 国立社会保障 ･人 口 問題研究所｢人 口 の 動向 日本と世界 一 人 口統計資料躯 - 2 004･+,
p.8
- 10
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監戦前の 歯科医師の常総関係に関する瓢織ヨ
1906年の 歯科医師故によっ て ､ 文部大臣から指定された歯科医学専門学校の卒業者は無
餅験で歯科医師免許証が受付され開蒸することができるとされたo 1910年から歯科医学専門
学校が指定を受け始め ､1936年には 8 校がその指定を受けてい た(表4- 1)｡ 戦前の歯科医
師が増加した時期は ､ 各歯科医学専門学校が指定を受けた時期と重なっ て いる｡
当時 の歯科医師向けu)雑聴『歯界時報』で は大正 11年(1921年)の 5 号に｢飽和数にある
日本u,)歯科医師+と憾した沓預嘗が掲赦されて いる｡ その 著者( 無記名で あるが ､ おそらく主
輩) は､
"
固寮が累日腔衛生上 ､ 触何の歯科医師を要求するかて ふことは頗る興味ある問題で
ある`隷
''
と述 べ ､
”
独逸のドレッセ ル 氏枚歯科医師 - 人に就き人 口 四千五百人とし､ ボン 大学
の カントルウヰチ教授は人 口 三 千人に対して歯科医師 - 人の 観であるが
”
として いる0 日本の
歯科教育機関と指
r&
'
を受ける予定の歯科専門学校からの卒菜生数および 旧制度による受験
紫終着女人日から､ 大正 16 年(1926年)には歯科医師1人当りの人 口 は5,000人になると推
計し､ 日本の 歯科医師数は ､ 飽和状態を超えて過剰に到ると指摘して いる｡ そして ､
"歯科疾
憩を診る外 に､ 日腔衛生の 思想滴餐によりて｢線防+｢清輝+等の観念を最も容易に注入 せ し
むるもの
”
たして ､ 欧来の歯科医師の何部かが学校衛生に携わ っ て いることに我が国の当局が
瀞眼して 寒行すること教線.圏して いるo
『歯孝郎率報』♂.)R大正 12年(192年)の1号には ､ 工藤日東が｢歯科医師生産過剰を如何に
調節す べきか ほして ､ 都市部にお いて歯科医師間の競争が激しくなり､ 歯科医師の 生活に影
轡が出て いること､ 歯科医師の 分布が不均衡で ､ 競争が激しい 地方がある
一 方で ､ 独占状態
の地方があるとして いるo そ の解決方法として ､ 甲) 収入 資源の 滑車 , 乙) 国家の 制度 ､ 丙)国
外に発展することをあげて いるo すなわち､ 歯科医師は 一 部の 階層で 行われて いる保健衛生
の 思想を庶民階級 へ 広げ､ 疾病の 治療と疾患の予 防の 二 つ に取り組むこと､ 国家は衛生改
築の 見地から公益上妥当な制度を確立すること､ 青年の歯科医師は国外(中 臥東南アジア
･
太平洋地域 ､ インドなど)に活躍の 揚を求めることを提言して いる｡
この 2 つ の監事からは ､ 筆者が本給文 の初めに歯科医療を分析する視点としてあげた①歯
科保健政策と歯科医療政策の整合性､ ②医療保険制度における歯科医療の 位置付け､ ③歯
科医療 の帝給関係の 3点は ､ すで に1920年代には認識されて いたことがわかるo 両記事の 主
題 は歯科医療の 薄給関係であり､ 工藤の
"
疾病の 治療と疾患の予防
”
あるい は巻頭言中の
"
歯
科疾患を診る外に, 口腔衛生の 思想漕養によりて｢線防+｢清 軌 等
-
''
は歯科医療改発と歯
科保健政策を総合的に進めることの重要性を述 べ たもので あるo また､ 工藤 の いう
"
国家は衛
生政策の 見地から公益上妥当な制度を確立するこt
”
とは､ その後展開された国民皆保険制
度に つ ながる医療制度 のことで あろう｡
臓 後の歯科医師の 需給関係】
表9-3 に みられるように ､ 1915年の 5･6人から1930年の 24･9 人に急増した人 口 10 万人当
りの 歯科医師数は ､1940年の 32･3 人から1975年の 38･9 人と､ 第二 次大戦をはさん だ35年
7 7
間は 1945年を除いて微増傾向を続けて い たもの の ､ ほ ぼ安定して推移し･f て い た{ま 再び ､ 歯科
医師数が急増したの は1975年から1986年にかけてである｡､
戦後の 混乱期を脱し､ 経済が成長軌道に乗り始めた1955年には ､ 人口 1()1
1
万人当りgl偲 師
は105.9人 ､ 歯科医師は34.8人で あっ たが､ 1960年代に入ると､ 高度経済成箆と国民皆様陳
の 達成により医療常要が急増し､ 医師･歯科医師の 不足が濁則とな p,)た‥ 解 5 軒ご述 ノ
ー克たよう
に､ 1960年代から1970年代前半にかけては ､ 学意のう蝕治療の増加や医療保険制健げ)拡充
による受療率の向上に対して歯科医師の 不足 が顕著になり､ とくに診療に時間を聾する小 児
の 診療を敬遠する傾向は社会的な問題となっ て いた｡ 1970年に当時の 常盤暫はr
l
昭和 60
(1985) 年までに人 口 10万人当り医師数を150人 ､ 歯科医師数を50入梅健kする Aは の 目標
を掲げ､ 医科大学(医学部)･歯科大学( 歯学部)の新 ･増殴が行われ た-.ち 料東学( 医学離)･
歯科大学(歯学部)の 定員増は厚生省の 予想より早く進み ､ 医師数は 198 3年に ､ 歯科
は 1984年の 目標を達成した｡
師敦
一 方で出生率は 1973年をピ ー クに低下し始め ､ 人 口q〕増加率車,,低下に 転じ ､ 単式車.,医師
･
歯科医師の 供給過剰が懸念されるようになっ たo また､ W H Oと倣界歯科医師連盟(f;王)i)の ワ
ー キンググル ー プは, 砂糖の消費量, 加工食品の摂取, フ ッ化物u')扱冬た12歳時のう蝕篠愚
率の 関係を長期的に調査し, う蝕発生 のリスクは生活習慣によっ て管理 が可能になり, 歯栴医
療関係者が供給過剰になるというレポ ー トを 1985年に発寮した汁 L{ヨ ニU)レポ - 卜は , ･盤連絡国
の歯科医療政策に大きな影響を与え､ 治療中心 の歯科医療 から予防を盛観する医療 y ㌔女歯
科医療政策が変化するとともに､ 歯科医師の養成定員 の削減や開凍規制等の供給抑制導3合
わせ て実施されたo この 時に欧米諸国では ､ 歯科大学 ･歯学部の統廃合が進められたg翌
日本でも 1986年から医科大学 ･ 医学部の入学定員の 10%を､1987年からは歯科大撃 ･ 歯
学部の 入学定員の 20%を削減し､ 新規参入を抑制する政策に転換されたが ､ 館外国 のような
歯科大学 ･歯学部の再編成には至なか っ たo 2002年には､ 人 口 10 万人当りの 医師は 206.1
人 ､ 歯科医師は72.9人となっ た｡ 表9- 4に1955年から5年ごとの 歯科大学 ･歯学部の学校数
と定員の推移を示 した｡2003年 の時点でも､ 毎年約3,00 人 の歯科医師が新規に容入して い
るo 2002年 12月 末現在の 医師 ｡歯科医師 ･薬剤師調査によると､ 歯科医師の 総数は 92溺4
人 ､ そのうち70歳以上は 7,770人 ､ 60- 69歳は 7,499人 ､50- 59歳は 18,073人となっ て い
る｡ 2025年まで に50歳以上 の歯科医師がす べ て引退したとすると33,342人減少するが ､ 年
間3,000人 の 歯科医師が新規参入し続けると6万人を越える歯科医師が増加することになる｡,
一 方､ 総人口 は2007年をピ ー クに減少 に向かうと推計されて いるが ､ 前節で推計したように
2025年頃までは歯科医療の ニ ー ズを示す基礎的な疾患量につ い ては 現状からは大きく変化
しないと考えられるの で ､ 歯科医師の供給増が続けば､ 歯科医師 1 人当りの診療件数は現在
の 70- 75% 程度の 水準となるとみられる｡
注1 Work ing Gr o up c o nve ndedjointly by the Feder atio nDe ntaireln ater n ati｡nale a ndthe W｡rld
He alth Orga nizatio n(1985)0
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J6音=蜜以降は 大阪 大学歯学部の 3年次編入学定員を含む｡
:” .伽藍1川 場 以降には鍛庶 科歯科大学齢学部､ 徳島大学歯学部の 3年次学士編入学
碇鴎を浄む L a
4 い軸斌1泣叫蜜以降には新敵大学酢 紺S､ 剛Lf大学歯学 臥 広島大学歯学部､ 九州大学歯
･
b
絹i､ 民瞬 束
1
'
;･
'
･
･ 歯′詣相l;の 3句こ次学･卜入学定鼠を含む ｡
削 い撃〆‡溜 働軌範政尉 紛糾範健練調べ 個 民衛生の 動向 2003年+p･175から抜粋
3. 鮭療保険制度と歯科医療の供給
監歯科剛 細 機中度た稼働率に関する推計苫
人 口 に対する歯科医師数の 適切な水準につ い ては ､ 社会情勢によっ てかなり変動するo
1920年代に は歯科医 酢 - ･ 人当りの 人 口 は3,000人から4,500人とする研究があり､ 日本では
5,000入線療(人 口 10 万人あたり0油 科医師数は4人)が想定されて いたようであ が
II
o 当時
は 挺療保険制魔の 導入が検討されて いた時期であり､ 歯科医療を受診する機会は
一 部の 階
級に限られて い たが ､ すで に歯科医師のi過剰による競争の激化が懸念されてい たo
一 方で国
那 )健康水準の 向上に審与する 口腔衛生 の 普及活動 ､ すなわち歯科保健の推進は積極的
に 取り組まれて い た( 箭6 牽参照)也
国民皆保険制度が確立し､ 歯科医療 - の受診機会が戦前に比
べ て格段に 向上 した 1970
年に ､ 当時の厚 生省が掲げた目標値は人口 10万人当りの 歯科医師数は 50人程度とな
っ て
いたo 1987年から歯科大学 僧 学部の20%の 定員削減を続けられて いるが ､ 2002年に は
72･9
人と1970 年の 目標値を50% 近く上回っ ているe
人 口 に 対する適切な歯科医師数の 算出に関しては ､ どのような視点に立 つ かによ
っ て推計
方法が異なる.⊃ 宮田(1979)､ 松田(1980)は人口 10 万対歯科医師数を歯科医師
の密度として ､
1957年､ 1963年 ､ 1969年 ､ 1975年の歯科疾患実態調査の 乳歯
｡永久歯の 未処置歯数を該
当人 口で加重平均して策出した国民 1人当りの 未処置数をプ
ロットし､
"
歯科医師密度の増大
批 ｢飽和数にある日本の 歯科医師+(1921)､ 工藤(1922)
7 9
は 一 人 当りの 未処 置数を減少させるが ､ その 減少傾向は次第に低 下する
書9
ニ女を示した 欄
9- 1)0
図 9- 1 歯科医師密度と1 人当り未処置歯数(現実償)の関係
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松田和久｢わが国歯科医療サ ー ビ ス需給の 統計分析+(神戸学院大学経済学研究凝審8)､
東京､ 日本評論社､ 1992. P.25､ 図Ⅳ .1を 一 部改変
歯科医師が不足とされた 1957年から1969年は歯科医師 の密度の 増加とほ ぼ - 次関数に
近 い形 で未処置歯数が減少して い たが ､1969年から 1975年にかけて は未処置歯数の減少
傾向が鈍っ てい た｡
また ､ 松 田(1992)はう歯 の未処置数と､ 喪失歯保有者 のうちの補綴未了者を潜在常要の ス
トック､ 処置歯数と補綴完了者および 一 部完了者をフ ロ ー としてとらえ､ 歯科医師数 の増大に
伴 い ､ 処置率が向上して ストックが減少 するが ､ 人 口 の 増加 でフ ロ ー の 純増が見込まれるとし
た｡ さらに処置歯と義歯 の有効需要の 理論値と､1969- 1975年と同様に歯科医師が働 いた場
合の 歯科医師数の 理論値を算出し､ 歯科医師数の 実際値を比較し､ 歯科医師数の 増加傾向
が 一 定で あれば､ 歯科医師の稼働率は 1999年には 0.6 以下となると推計した｡ 松田(1992)
は医療行為を処置歯と義歯に限定した推計で あり､ 新規参入が増えても医療内容の 拡大 によ
つ て ､ 歯科医師の稼動率は上がるとして いる｡
そこで ､ 歯科医師の集中度と稼働率に つ いて ､ 岡田ら(1999)が行っ た 1996年の 調査デ -
タにもとづく分析から検証を試みる｡ 岡田らは都道府県別 に 定住(夜間)人 口と昼間人 口 別 に
人 口 10万対歯科医師数 ､ 診療所数および1歯科診療所(1窓 口) 当りの 保険診療稼動点数を
算出し､ 全国平均からの格差指数を用 いて ､ 人 口と歯科医師数 ､ 歯科診療所数､ 稼動点数の
80
相関関係を労析t㌦ ≠
研
どい るo 費Ur)縫取､(若) 人口と歯科医師数 ､ 歯科診療所数には高い相関関
係が ､ ②歯科医師 ･ 歯科診療所a･)輿申度と歯科診療所の 稼動点数は魚の相関関係があるこ
とを示したr, 図 9,.L･砂12 は岡田らの 寮出Lた格薬指数を用い て ､ 歯科診療所の 集中度の上位と下
位の iO都道桁県に -3 い て ､ 保険診療a11)稼動点数の格差指数をプロ ットしたもの である.
保険診療ダニ)稼動点数と歯科静僚所の 鶴申度は負の傾向にあることが読み取れるo 特に集
中鷹♂鳩 い 乾窮賓郎ま保険診療棟勤点数の 低さが際立っ ているo
撰 9- 2 歯科静療所の廉申度と保険鯵凍稼勧率の 関係 - 1996年 -
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開田県人 ､ 大川由 J､-､･ ､ 宮武光雷:都道府県別 にみた歯科医師および歯科診療所の分布と歯科医療
穿と御関係に つ い て . 日本歯科医療管理学会雑誰, 34;24
- 33, 19991 表 2｢歯科医師数､ 歯科診
療所敬およぴ稼動点数の 格差指数+から喪中度の 上位､ 下位10都道府県を抽出して 筆者が作成
【地域別 にみる歯科医療の 常襲動向】
岡田らの 研 究は 地域別 の 歯科医師の 稼働率の 分析に都道府県ごとの 保険診療の 点数を
用 い て いるが ､ 歯科医療は第 5 牽で述べ たように診療内容の 約半数を占める補綴診療は､ い
ゎゆる混合診療が経められ ており､ 保険診療と自由診療の併用または自由診療の み の割合
が比較的高 い o その ため ､ 歯科医療の 需要動向を知るため に は､ 自由診療を含めた歯科医
療費総額の 推移を 剛 ､る必要があるが ､ 歯科医療費の自由診療部分を把握できる資料が乏
しい ため ､ 地域別 の 歯科診療所の 収支構造の 変化と家計の 消費支出から､ 医療保険制度と
歯科医療の常襲に つ い て検討する｡
岡田らが行っ た分析と同じ 1996年の 歯科診療所の収支状況を医療経済実態調
査から地
81
域別 に比較したもの が表9-5 A である｡ 図9
-2中の歯科診療所aL)輿申席が 高く保険診療棟勤
点数の 低い ､ 東京 ､ 福岡 ､ 神奈川 ､ 和歌山 ､ 千葉 ､ 大阪 ､ 轟良､ 兵 齢 櫓 都道婿 剛 璃 盗れ
る関東臨海 ､ 近畿臨海 ､ 四 臥 九州は 医業収入 に対する保険収 入比率が低 い が ､ 収支比率
は保険収入比率の高い 束北 ､ 北陸地域に比 べ て 1 - 2
`y(痛 い (〕 収支比率 叫 糾 ､髄 敵 中回
地域は図 9- 2 にはプロットされなかっ た歯科診療所の輿中度が標準的な地域であるr i 梶除籍
療比率は東海地域が 86.5% ､ 中国地域は 93.4%と診療構造は艶なる車'のU
'
･
)
､ 標準的な機中
度 の地域は収益率が高い傾向を示して いる｡
表 9-5A 地域別歯科診療所の 1施設当り保険収入比率と収支比率(1996塵郎
医業収入 保険診療 保険診療 収..E 叢髄 収 友比率
施一重'!k紋(円) 収入 (円) 比率 (%)(l=‖ (
-!J:･,)
北海道 4,216,201 4,100, 57 97.24 i,3 22,562 :_与1.
;1 19
東北 4,446,8 01 3,9 79,1 71 89.5 1,393,275
.
Lil+与 き
:
.ri
p
関東内陸 4,035,919 3,538,185 87.7 I,265,07
(A :■きI J隻 .tうO
関東臨海 4,179,034 3,173, 88 75.9 I,393,890
:与:ち.4 15日
東海 4,255,638 3,679,066 86.5 1,439,780
'
t与:15.臼 臼5
北陸 5,256,597 4,964,640 94.4 1,567,4･3 4 29,8 1(:～
近畿内陸 3,761, 85 3,479,787 92.5 I,22 4,7 20 :葺2.6 29
近畿臨海 4,218,716 3,720,167 88.2 I,404,214 33J主 l16
中国 4,241,927 3,96 2,916 93.4 I,505,984 35.5 胡
四国 4,596,400 4,028,452 8 7.6 1,563,866 34.0 2 0
九州 4,515, 08 3,990,289 88.4 1,520,650 33,7 7 8
総数 4,276,555 3,677,860 86.0 1,415,3 68 33.1 618
地域区分 北海道:北海道東北:青森 ､ 岩手 ､ 宮城 ､ 秋田 ､ 山形 ､ 福蕗 ､ 新潟
関東内陸:茨城 ､ 栃木 ､ 群馬､ 山梨､ 長野
東海:岐阜､ 静岡､ 愛知 ､ 三重
近畿内陸:滋賀､ 京都 ､ 奈良
中国:鳥取､ 島根 ､ 岡山､ 広島､ 山口
関束臨海:埼玉 ､ 千菓 ､ 来京 ､ 神森川
北陸:富山 ､ 石川 ､ 福井
近畿臨海:大阪 ､ 兵庫 ､ 和歌山
四国:徳島､ 香川 ､ 愛域 ､ 高知
九州:福岡､ 佐賀､ 長崎 ､ 大分 ､ 熊本､ 宮崎 ､ 鹿児島､ 沖縄
資料:中央社会保険医療協議会｢平成7年6月 医療経済実態調査(医療機関等調査)報告
病院 ･ 一 般診療所 ･歯科診療所 ｡保険薬局 ･ 老人保健施設+
表の9-5Bは1999年の歯科診療所 の地域別収支状況を示したもの であるo 臨海と内陸に 区
分されて いた関東と近畿がそれぞれ - つ にまとめられて いるが､ 1996年からの 地域経済の環
境変化による収支構造の 変化を知ることができる｡ この 間の 大きな変化としては1997年に保険
診療 の自己負担額が 10% 引き上げられたこと､ さらに金融機関の破綻など経済環境が厳しく
なっ たことによる国民 の歯科医療 - の経済的なアクセ スビリティの 悪化があげられるo
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歯糾薮療 #･,淘 U)経済的なアクセ ス ビT)ティの藩化は ､ 地域経済の 中核を担っ てい た地方銀行
が破綻td た北海道で 医‾凝収 入全体が -12.6% ､ 保険診療収入 - 15.7%と減少したようにその影
響が紙 掛こ税JtJどいる,3 地域が統合きれた閑寂と近畿の 1996年の収支差額の 平均額を再計
Lて ､ 199(3 年と比 べ ると､ 到 酢声均では -:3.1% ､ 北海道 -4.9% ､ 東北 3.8%､ 関束 -1.1%､ 東
テ鯨▲,-i.E .5t瀬}､ 北陸-.ま9. 門i'､ 近汲 4.3%､ 中国 7.9%､ 四国一 6.3%､ 九州 - 10.6%とほとんどの地
域で 繊 ′J!vIL.
-.どいる{､i 特に 1t396年に鶴中度が標準で収 支比率の 高か っ た束海と中国地域で は､
保険給 軌 -ヒ率が 弧 5協 鯛藍か ㌔ノ･)た衆梅地域は1999年も86.9%と診療構造は変わらず ､ 収支
遵額は M -15.5t粥itL:尭き宅落ち込んだf:～-` 一滴 ､ 中国地域は保険診療比率が 1996年の 93.4%から
199(:)卑ミには 鮒 .7繋パごニ下がりながら､ 収支養額は7.9`'/t'!額加していたo
寮9- 5B 地域別歯科静療所の 1施散当り保険収入比率と収支比率(1999年)
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一kA霊詣根､ 剛 ､ 広島､ 山｡
F耶針終曲､ 杏川 , 僚機 ､ 感知
九州:福岡､ 性徴, 畏崎 ､ 大分､ 韓本 ､ 宮崎 ､ 鹿児島 ､ 沖縄
那i･. 中央社会保険医療協歳会｢平 針 1年6月医療経済実態調査(医療機関等調
査)報告 病院･
-⊥一 般診療所 ･ 歯科診療所 ･保険薬局+
1999年に収支差簡が増力pLた近畿地域も保険診療比率が下がっ ており､ 標準以 上
の集中
度の ある地域では自由診療の 比率を高めることで ､ 収支差額を確保して いることがうか
がえるo
対 剛勺に 喪中度の 低い 刺ヒ地域で は保険診療比率を高めて ､ 収支差額
の増加 が図られたと
考えられる､.｡
そこで ､ 地域別 の 1歯科診療所当りの 収支差額と保険診療比率
の 関係 ､ および各地域の 家
計 叫肖費ー支出に占める歯科診療代の 関係に つ い て ､ 比較してみたo
8 3
図9-3 地域別歯科診療所の 1施設当り収支差額と保険収入比率(1999年)
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資料 : 中央社会保険医療協諌会 ｢平成11年6月 医療経済実態調査 (医療機関等調姦) 報告 櫛 敬
一 般診療所 ･ 歯科診療所 ･ 保険薬局+
図9- 4 地域別家計の消費支出額と歯科診療代(1999年)
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資料 : 総務省統計局 ｢家計調査年報+ 1999､ ｢我が国の 推計人 口 大正 9年 - 平成12年+
84
図9モ･稚., ･こ与は ､ 寮tj-p溺 叡尊き女に1歯科紛噺軒あたりの 収支差額と保険診療比率の 関係を地域別
に 示した導,} の
叫 市
野ある<〕 開架吏九州はl歯科診療あたりの 収支差額は同程度であるが ､ 保険診療
蛇率に ほ l(.き%近い 塞があるr- 斜体で 示した地域は65歳以上人 口が総人口 に占める割合( 高
齢1ヒ率)が 脚 如法 ヒの地域であるi 滴 齢化率が商い地域は北陸を除いて収支差額が高い傾
郎 こある, i
I:P)ニ女を常襲側u)寒鮒 叫肖静葱拙からみたもの が､ 図9-4に示した1999年の地域別家計
の 消激動土･与磯と歯科診療代
触 ハ
紺･)るE.一 組務智のr家計調査+では沖縄県が九州とは別 の地域と
きれ
巾･
′/
eいるが ､ 穫狂 抑 豊かげ:3区分は同 声 - - で舟)る{, 家計桝肖勢支出と歯科診療代は､ 第3 牽3 節
-
野榛糾し,, たように ､ 帽蛇 肘 掛晩制度下でフリ- , - アクセ ス女医料と同率の給付が保障されているもの
u)
､ 厨矧襲ま療常 軌ま風汁糾弾矧二艶菱轡射しるという傾向が強いo 図9-4 の地域別の比較におい て
ジ
車)､ 消費友州観望厳科診療代ほま｢iミの傾向を示していることが読み 取れるo
t,深=卜:与と擁i9,-･g壬を放 ♂ 去ると､ 密計餅)歯科診療代の 支出額が多い関軒 近敵 ･束海地域は ､ 歯科
診療所g.)1
t
itf 削張九比確り洲驚い も, 齢科診療所の探険収入比率が 90%を超える北陸 ･束北･ 北海
道 側 掛 1L州gL.)削境域は ､ 密計g)歯科診療代の 支出額は四国を除い て 12,000円以下と､ 関東
･
近敵･ 厳秘地域朗 卜蛸 糾 Ⅰ･rJから18,000円の 支出樹に比 べ て少ない｡J･ - 方､ 歯科診療所の 収支差
顧は ､ 北撤遊女北随馴翰い -ど､ 関魔轡uJ)地域と同等かそれ以上となっ ている｡ このことは ､ 日本の
医療熊険制度によdつ
-
ど密計g)受診機会が確保されるとともに ､ 歯科診療所の 医業収支の 機会も確
拭きれているこ女がわかるg.き
蓋た､ 比較の句三度が熟なるが ､ 関 9- 2 で歯科診療所の集中度が低く保険稼動率の高い左上部
に位置している秋田 ･滋 掛 そ川卜密森･ 凱J･福井 傭 & ･宵山 ･岩手 ･島根の 10県の内､ 秋田
･青
森 個 掛 岩手 鳩 根♂)5県は､ 図9･-3 では収支差額は中央より右側の ､ 収支差額の 高い地域に含
まれて いるe5 同時にこれらの 10県は高齢化率が高い地域に含まれている｡ 第8章1節の 表8
-2で
ホ したように ､ 老人医療制度が老人福祉故による医療費支給から老人保健法による医療給付
に 変わ っ た 1983年以 乳 歯科診療所a)患者数に占める高齢者の割合は上昇を続けて いるo
同制度 の対象となる 70歳以 上の 患者と､ 老人医療制度の適用者の 割合ははぼ同等に高まっ
て いることから､ 同制度が歯科診療所の 医業収支にも寄与していることがうかがえるo
ニれらの ことから､ 医療保険制度によっ て国民 の歯科医療に対する経済的アクセスビリティ
が蘇障されて いることで ､ 常襲が 一 定の 水準で 確保され ､ 同時に歯科医療の供給増が続いて
も歯科診療所の 医 副文支 の 水準も - 定の 水準が保たれて いることがわかるo こ の ことは ､ 歯科
医療の 供給に関する調整が進みにくい 要因の ひとつと考えられるo
【歯科医療常襲の 阻寮要因】
以 上 のように 医療保険制度と歯科医療の供給の 変化を歯科医療に対する物理 的､ 経済的
アクセ スビリティの 変化としてとらえてみると､ 医療保険制度は経済的アクセ
ス ビリティ経済環境
の 変化を綬和して いることが 観察された｡ 次に国民の歯科医療に対する需要 の 顕在化を阻害
して いる要因 に つ いて検討してみる｡
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厚生労働省が 6 年ごとに実施している｢健康福祉動向潮窓(歯科保健-)j
p▲'e
d
@
l l
歯科医療に蘇t
する要望
”
という設問を設けて いる｡ 寮 9-6 ぱ
`
歯科医療に対する要望
'書
が説けtr,れた 19 削牢
の調査から1999年まで の 結果をまとめたもので ある(,
表 9-6 歯科医療に対する要望(複数回答)
1981
1)
1987
:コ
l!:,蹴与
二り
1 9g9I-i
要望あり 80.7 7畠.4 7 臥㌘う 76.f7i
歯科医が近くにほしい 16.5 20.5 15.吊 1l.8
夜間や休 日でも治療がうけられる･
ようにしてもらいた い 43.2 45.i 小柑 .7 ･柑 .9
職場で の 健康診断に歯科も含め
てもらい たい 2l.5 1l. .5 I:i.() 9.f.
■
;)
なる べく待たせない ようにしてもら
いたい 42.5 ･LU .4 :脂 .I u2. .FJ
診療回数を - らしてもらいたい
2望.(
l
) 2 8.6 2望.5
治療に つ い てわかりや すく鋭明し
てもらいたい 22.2 2･El(Jき 3l. ･､ま 22.I
保険の範囲をひろげて ほしい
5 2,5 5 8+号 :i5.臼
そ の 他
り り
山 ● ▲J 3
.i 2.0･
保健所で歯の 健康指導や予防サ
- ー ビス を充実してもらいた い 13.0
1) 厚生省｢昭和56年 保健衛生基礎調査(歯科保健)+
2
3
4
厚生省｢昭和 62年 保健福祉動向調査(歯科保健)+
厚生省｢平成5年 保健福祉動向調査(歯科保健)+
厚生省｢平成11年 保健福祉動向調査(歯科保健)+
物理 的なアクセ ス ビリティに関する設問で は ､
"
夜間や休日でも治療がうけられるようにしても
らい た い
''
､
"
歯科医が近くに ほ しい
''
､
"
なる べく待たせ ない ようにしてもらい たい
”
があるが ､
1999年の 調査で は いずれも低下 して いるQ 特に待ち時間に対する要望は1987年a)47.5(ii,か
ら1999年の 22･5%と大幅に改善し､1987年には20.5%が回答した立地に関する要望も199
年には 11･8%と半減して いるo 一 方､ 夜間や休日診療に関する要望は ､ 43.2% (1981年)､
45･1% (1987年)､49･7% (1993年)､40.9%(1999年)と高い 回答率が続い て いる｡, これらの 回
答率 の変化から､ 歯科診療所数 の増加と予約診療の 浸透によっ て ､ 歯科医療 へ の 物理的な
アクセ ス ビリティは向上したが ､ なお ､ 受診の しやすさという利便性の 面で は 改善の 余地がある
ことが窺える｡
また､ 保険の適用の拡大につ い ては ､1987年と1993年に は 50%を超えて い たが ､ 1999年
には35･8%に低下して いるo 表9- 5 A､ B に示したように ､ 歯科診療所の 医書削又入 は1996年か
ら1999年にかけて全国で約 4% 減少したもの の ､ 保険診療収入は約 1%の減少 にとどまっ て
いるo 1993年の 保健福祉動向調査から19 9年の調査 の 間の 6 年間は 日本経済が バ ブ ル 舶
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廓以降y')段期∴寸言軌鰍'電場)P)､ 特に 1997 年以降は消費税および健康保険の自己負担率の引
き上げ女鹿敵低機が 鍍なり､ デ フレ傾向が強まっ た時期である8 愚者側の保険診療志向が強
まり､ 白由誇療を選択する割合が減で∋ていることが ､ 保険診療の適用拡大に対する要望を引き
下 げ
､･
どいるU 摺 はない かと考えられる‖ 十分な貌明と治療回数の軽減に対する要望は 4 回 の
網 癒を通じ
併
どほ ぼ同 糎l答がある点は ､ 愚督の期待と医療捜供側の 行動に差があることを
示し〆_
肘+どいると鼠F.,れるn
ほ民が か かりd
J,
ヨけ 那 引軌:7.求める機能と､ 歯科医師が考えるか かりつ け歯科医の機能に つ
い
沙ど∴離凝都区 軒ご行われ た儲億(刺すら 1998､ 小松崎ら 1998)でも､ 住民は利便性や快
適楓無い 〆二きたかか 粥 ∂す 馳 ､ 相紋じや すきや胎棟内容の 貌明とい っ た対静性を重視して いたo
鴻 ､ 厨緋盤師は定期的な指 掛 管理や子供から高齢者までとい っ た継続性､ 包括性と対話
性を窺芋,Rtt.J 維 籾 ､ 住 即 噛 純 綿 速い が指摘されて いるo この調査の分析からも､ 住民
の利
傾鴨 場 適楓.
p!.:軒緒性に 糾
-
る強い 要望が ､ 歯科医師側に十分認織されていない可能性が
示唆され
娘
1
訂いるH
画料太 ･ 歯学部u
･
き蜜艶が削減きれない状況で は窺年約 3,000銘の歯科医師が新規に参
入L ､ い ずれか の 歯科診 噺 軒ご歯科医鰍 - 従事すると考えられるo したがっ て ､ 人口当りの歯
科医師致は 郁 批 ､ 歯科医療 ㌦ - ぴ渦 理約なアクセ スビリティは､ 数盈自勺には今後も向上すると
みrJれるが ､ 厳密催 民 榔 期待する
･
恩給のしやすぎ
'
とは隔たりがあるQ このことは ､
"
受診のし
やす藩
''
u.)改野が ､ 歯科医療常襲の 顕在化につ ながることを示唆しているo
蓋た ､ 地域別の常襲動向で検討 ほ ように､ 歯科医療の 受療行動は経済環境と医療制度
の
馴ヒの 彩管を受けや 湘 ､首3 保険診療 鯛 己負担率の 上昇や ､ 経済環境の 悪化は歯科診療
u)常襲の抑制に り ながるニとから､ 前節で検討した歯科医療の 基礎的 n eeds が･de m a n
ds とし
て鋳 掛ヒするには ､ 綴険医療制度の自己負担率の 上昇が抑制されるか ､ 経済環境が好転す
るという社会経済要因の 彩轡が大きいと考えられるo
監日 本にお ける歯科保健 偲 療政策ヨ
この 牽で は ､ 戦後 の 日 本社会の 変化を特徴付ける｢高度経済成長+と､
｢高齢化+に焦点を
当て ､ 社会の 変化が国民 の
"
歯の健康
”
にどのように影響を与えたかを検証したo また､ 日本の
歯科医療の 構造的な深慮で あが 歯科医療の需給関係+に つ い て ､ い わゆる
"
団塊の世代
”
の
高齢化が歯科医療常要に与える影響と､ 歴史的な経緯を踏まえて検討したo
前章で指摘したように 高齢者 - のキ ュ ア( 治療)とケア(看護
･介護)の バラン ス のとれた提供
体制 の構韓は ､ 予防 噛 療 ･ 介護を統合した総合的な政策の 展開が重要
になっ て いるo 予防 ･
治 掛 介護(肴譲)の 統合は ､ 高齢者の みならず ､ 小児医療や生活習慣病対策
など､ 多くの分
野で 必 要が高まっ て い る0 日 本で は国民皆保険制度によっ て ､ 国民は
いずれか の 健康保険
制度に加 入し ､｢健康保険+の適用を受けて いるo その 意味では単
一 の医療制度であるが､ 第
2 牽で みたように諸外国で は複数の 医療制度が並存して いるo 保健 堰 療政策
は 国民の健康
上のリスクを軽減する政策ととらえると､ 疫学調 査による健康上のリ
スクの認 識 ､ 保健 活動 によ
87
るリスクの 軽減と疾病に対する医療的な対応 ､ さらに障番 - グ･)ケアという個 々 g)活動が ､ 連動
して相互 に影響を与える関係にあると言えるo したがっ て ､ ハ イリスクグル
- プ 叫 蔑保健 憾 療
面の積極的な介入 ､ ロ ー リスクグル - プ - は - ル スプロ 号
- ショ ン により て持純的な健康に対
する意織 の 向上を図るなど､ 捌各的な展開が制度間で 行われるの が理想的で轟胤 し㌦ か し
明治期以降の 日本の 歯科保健 ･ 医療は ､ 歯科医師の餐成 馴まじめとして ､ う触 刊妨連動や学
校保健活動なども､ 歴史的に民間主導で 展開されてきた沿 各分野の 熱意を持〆:)た傭 人が 即 )
活動を牽引し､ 施策に反映させて来たといえるo
しか し､ 急速に進む少子高齢化､ とくにい わゆる
"
団塊u)世代
”
u)高齢化が近 - 婚 ､ 予防 堰
療 ･ 介護の連携の確立 ､ すなわち国民 の健康に関する制度 の枠組み♂渦 編成が愈がれ
q
b
ど い
るo 次章で 歯科医療制度の 樽型別に歯科保健の アウトカムを国際比較することで ､ 各国u)歯
科保健政策と歯科医療政策の 展開につ い て検討する¢
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寮10
･@ 歯科医療 のアウトカムの 国際比較
箭2 軒c7'
･述 べ たように ､ 各国の 歯科医療制度は､ 医療の 提供体制と財源の 関係から国民医
療サ 也 メ - - ビ ス 型､ 能会保険中心型 ､ 民間保険中心型､ 混合型に区分できるo このような類型の
適 い によ- ' で歯 糾策健政解uL)速成度は異なるの で あろうか ｡ この 牽で は ､ ｢小児期 のう蝕予
防J(哲r
一高齢期u,)歯の 療 軌 如 ､うアウトカムから､ 歯科医療の 国際比較を試みた筆者らの研 究
(野村 ､ ヒ僚 ､ 尾崎 20()4) 郎､とに､ 各国の保健医療政雄と歯科医療につ いて検討するo
1. 比敵対象と相磯の敢窓
腐齢 牡会にお い
-
eは ､ 蝉なる艮潜で はなく健康落命が延びることが､ 生活の 質(Qu ality of
L 赦 Q臼L)番場 める三たに ♂
ru':)ながるc∴歯を爽うニとは食事を摂ることに支障が生じるだけでなく､
確督や 激情などに影響td･､ 軌条的な生活面におい ても質を低下させるo
`
サ べ て の歯を喪失
するニ呈聖は兜極u)歯科的無敗
'9
(Eklu rld a nd BuFt2002)であるとすると､ 歯を失わないことが歯
科医療療シ; 謁 テ ム の雷撃価基準の 大きな柱となる岱 Kays er(1981)は鼎低限の 口腔機能につ い
て ､
u
20酪以 ヒuう空隙が無く､ 可轍性磯歯g)必要がない歯列
”
を示しており､ また ､Pilot a nd
Miya7Jdki ほ高齢者に毛聖′∴)
-'訂は 32歯が揃 って いる必要はなく､
``
微笑んで岨曝するために十分
な良い 歯
”
で轟婚rしば社会的に受け入れられるとして いる(Pilot andMiya z aki 1991)0
ニ伊)ような経絡は近年伊)各国q)歯科保健政策に反映されて いるo 日本で は日本歯科医師
会女寮生労働省が
I1
80歳まで 2(卜奉の 歯
''
を保つ という｢8020運動+を展開しており､ イギリスや
アメリ かごは 21歯以上を保 ′二〕て いることを成人の歯科保健の指標としている｡
ト.I-- 方 ､ 小児期のう蝕予防を示す指標として は､ W H Oが歯科保健の指標としてう蝕経験を示
す 処置歯･ 来処置歯 傭衆歯 の合計数(D M FT) を採用しており､1981年には12歳時の D M FT
を2000年には3.0以下にするという歯科保健政策の目標を発表して いるo
そニで筆者らは ､ 12 歳時の Ⅰし)Mf汀 に加えて高齢期の歯の喪失状況を指標とした異なる医療制
度の 国 の 国際比較を行 -3た(野村､ 上澱､ 尾崎 2004)o
各国グ)歯科医療に は第3 牽で述 べ たように制度の 混在がみられるが ､ 筆者らは基本となる
医療制度をもとに ､ 国民医療サ ー ビス(N HS)型､ 社会保険中心(S O C) 型､ 民間保険(PR V)中
心型に類型化したQ 比較の 対象として ､ 各類型に相当する国のなかから後述する各指標に つ
いて 公 的なデ ー タが1980年頃から連続して利用可能な国として ､N H S型の 国で はイギリス
･ フ
ィンラ ンド､S O C鄭)国で はドイツ ･ 日本､ PR V型の 国で はアメリカ ､ およびN HS
- PR V型の 国と
してオ ー ストラリア の 6 カ国を選んだo オ - ストラリアは基本的な医療制度はN HS型であるが,
若年層に は N HS型の 歯科医療を提供し､ 成人には口 腔外科および低所得者 塙 齢者には歯
科医療を公 的保険で給付するアメリカと類似した制度を導入して いるため ､ NHS
- PR V型として
区分した(3 日本は財源に社会保険と税が混合して いるもの の ､ 給付の 面で は社会保険制度を
採用して いるため ､ S O C型としたo
各国の 歯科医療資源 の 状況を示す指標には ､ 公 的歯科医療費および 民間保険と個
人による負
拒額を含めた 歯科挺僚費総額 の 対 GI〕i) 比率 ､ 人[] i,000人あたりの 歯科医師数 ､ 国民
1 人あた
8 9
りの受診件数を剛 ､たo 医療費の 単位は蔑称レ
- トの 変軌の駿壬轡を避けるため ､ 射糾転機密げ欄
G DP比 を用いることとしたo 参考として ､ 1995年の 価格を100とした指数で 凝 ほ (;‡沖車 胤
､た書 ･
各国の 1 2歳時の DMFT､ 歯科医療静(公的歯科医療凱 歯科陳腐費総磯)
伊機 (･
q
lⅠ刑 七乳 入
口 1000 人あたりの 歯科医師数 ､ 1 人当りの受診件数は経済臥桝潤聴機構((M
LミCl 榊)
"
nFdu)
He alth Data 2003
”
を資料として用い た｡ また､ 保健医療費の 推計]j法は ､ 捕
;
･Cr)が 剛毛練熟汁簡
の 体系(Syste m of Natio n alAcco u nt: SNA)に準拠して定めて いる
``
A SyLqtf.･さf首ユ ー-3r‖モ
Ialth ;'tt: 柑 tl nt
(S H A)
”
を参照したo65歳以上の無歯顎者率は ､ W orldHe alth ()r 脚 i
･
L at 加 柵 川 泊カ;()r a川 和Ii.h
co u nt,y/Ar e aProBle Pr ogr a m m e(CAPP)として ､ 加盟各国の にほ封範健情報 朗法敵 授 軌
〃
ゾ
どいる
web サイトと各国の調査報告等によったo
oE C Dの
"
Health Data
''
とW HO の W eb サイドCAPP
'
は各国の 保健 横 磯に閲す度摘 紬が政
府機関を通じて収集されており, 情報 の出所が明らかにされている点 刊 哨 比較には 馴 船場軸
源であるo しかし, 各国のデ - タは国内における調査等a).報告で あるため ､ 調 姦巌聯や 鶴汁わ徽
に違いがあり､ デ ー タの比較には留資する必要があるo
会計情報が
2. 歯科医療制度別 のアウトカム
【口腔保健と歯科医療資源の 状況】
各国の 調査報告から12 歳時の D M F T､ 65 歳以上の 鰍歯顎者率ダ)推移女､ 歯科陳療密線y･)状
況に つ いてまとめたもの が ､ 表 1 0- 1と表 10- 2である｡
w H Oと国際歯科連盟(Fede r ation De ntairelnte rnation ale :F o‡) は198`l単にう蝕碍思
率に つ い て､ 12歳時の D M F Tを200 0年まで に3.0以下とするという目標数発表した(Fede ratio n
De ntair elnte rn atio n ale 1982) o 今回 ､ 対象とした6 カ国の 内､ 日本とドイツ叡除く各国では ､
1 980年代末には 12歳時の DM FT はその 目標を大きぐ下回る水 準まで低′F
'
していたo 比 較可能な
直近 の統計の 12歳時の DMF Tは ､ 日本2.4､ ドイツ 1.7 旺1と依然として他の 4 カ国に比 べ て商い
水準にあるo この 両国は歯科医療の給付は社会保険型であるという典過点があるo
一 方 ､ 1996年から 1999 年 の 65歳以上の 無歯顎者率を比較するとドイツ(24.8% )､ 日 本
(21.3% )､ アメリカ(24.4%)の 25% 以 下の 低い グル ー プと､ イギリス(46.0%)とフ ィン ランド
(4 1.0% )の 4 0% を超える高い グル ー プに大きく分かれ ､ オ ー ストラリアは 33.4% とその 中間に位際
して いた(表1 0- 1)o 低い グル ー プは保険型の歯科医療給付を行 っ てい る国であり､ 高い グル - プ
は N HS型の 国である｡ 中間の オ ー ストラリアは混合型である｡
表1 0- 2に示 した各国の 歯科医療資源の 状況から歯科医療費を比 較すると, 公 的歯科医療費の
対 G D P比 率では NH S型のイギリス は 0.1% ､ フィンランドは 0.2% ､ N HS- PRV 型の オ - ストラリアも
o.1%と低率であるの に対し､ S O C型 の給付を行 っ ている日本は0.4% ､ ドイツ は0.6%と､ Nト寸S型の
国に比 べ て 3 - 6倍 の高い 水準にある｡ - 方 ､ 民間保険と個人による負担額を含めた歯科医療費
注1 ドイツは 1989年に 6歳から12歳の学校における予防プ ロ グラムと､ 12 歳から 18歳 の 歯科診
療所における個人的な予防に対し､ 公的保険が適用 できるように政策を変更し ､ そ の 後 ､ 12歳
時の D M F Tは顕著に低下し始めた｡ (pieper& Schulte 2004)
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総額U )対G l)P比率は ､ オ - ストラu7とフィン ランドは0･4% ､ ドイツは1･0%と公的医療費
の 対G D P
比 率に比 べ て各国とも 0.3 - 0,4%+二昇し ､ 私的な費用負担が大きい ことを示し
たc 日本は公的医
糠脅と歯科医療費総額 の 差が 0.1%と比 較叶能な4カ国中では最も低か っ たo 歯科医療費総額
の
村 G r)I- 比率は ､ ドイツ の 1.0
( 縫 除い て ､ 他 の 国は G DP の 0･4
- 0･6(yo の 掛釧こ収束する傾向が
9 1
観察された｡
人 口 1,0 0 人あたりの歯科医師数はドイツ ､ 日本､ アメリ が)S OC 型 紺 モl 即 碓納
言0･6 - モき.呂 人
の 範囲に入るの に対し､イギリス 0･4人 ､ オ
- ストラ1)7r O･5 人とフィンランド … )･9 人と､ 齢軌範糠脅
で は同様の傾向を示 した NHS型 ･NトiS - P RV 型の 国は 2 極化していた一･r〉 また､ 剛h宅1 人あた 榔
年間受診回数は最も少ないイギリス の O17回と敢も多い 日本の 3･3【r･りで 削 ･7 榊 ,'J
'農カ;あ 〆IJ･,たが ､
こ の 2カ国を除く4 カ国は 1.4 - 2.1 回の範囲であ っ たo
表 10-2 各国の歯科医療費総掛 公的歯科医療費の 対 G D P比率, 人口1000人 別 の歯科
医節数, 1人当り受診回数
年
日本 イギ1)ス オ - ストラリア フィンランド トイツ アメ
1
.
j カ
1999 1998 1999 1 998 1997 l～･手99
歯科医療費
総 額 の 対
G D P比 率
(鶴)
0.5 n/a 0.4 0. iI i.0 O.6
公的歯科医
療 費 の 対
G D P比 率
(%)
0.4 0.1 0.I 0.2 ().6 rlj
i
/
呈1
人 口 1000
人 当りの 歯
科医師数
0.7a 0.4 0.5 0.9 0.8 0.6
1 人 当 たり
受診回数
3.3 0.7 1.4 I.8
h I.4
i
2.l
il
a:20 0 0年 b: 198 7 c: 199 5 d:198 9 n/a:da ta n ota v ailable
資料 :OECD He althData 2 00 3.
【1 2歳時の D M F Tと歯科医療費】
口腔保健の 指標として - 般的に用いられる12歳時の D M FTと歯科医療数の 対 GD P比 率 の 関
係を図 10-1aと10- 1bに示した｡
公 的歯科医療費で比較すると小児期 は N H S型の 歯科医療を行 っ て いるイギリス ､ オ ー ストラリア
が ､ D M F Tと歯科医療費の 比 率が共 に低く､ 効率のよい歯科医療制度の ように 見受けられる( 図
1 0- 1a)｡ 歯科医療費総額で比較した場合も､ イギリスの デ - タは公 表されて いないため 比較できな
いものの ､ オ ー ストラリアは両指標とも最も低 い位置 にある｡ 一 方 ､ 保険型の 給付を行 っ て いる日 本 ､
ドイツ ､ アメリカの3カ国を比 べ ると､ 医療費の 比率は低いもの の DM FTは高い 日本 ､ 医療費の 比
率は高いが DM F Tは低いドイツ に比 べ て ､ アメリカは 医療費の 比率と D M FT がともに低 い(図
1 0- 2b)｡ また､ 1 2歳時の D M F Tが対象国中で は高い グル ー プを形成する日本とフィン ランドと比 べ
ると､ やはりN HS型のフィンランドの 方が歯科医療費とD M F T共に日本より低い(図 10- 1a､ 1 b)a
この 比較にお い ては ､ O E C Dの 医療費の体系(S H A)で は公衆衛生政策として取り組まれて
いる小 児期 のう蝕予 防､ 児童 ･ 生徒に対する公 的歯科保健 ･ 医療サ ー ビ ス の 費用は 公 衆衛生
費として計上されており､ 歯科医療費には含まれて いない 点に留意する必 要がある.｡ そ のため ､
92
12歳時のl▲)MドTi:歯科医療静の 対(:,E)P比率という指標u)比較では ､ 児敦 ･生徒に対する公
的歯科保健 偲 療サ - - ゼ 呆を稽極的に行r｡て いる国の歯科医療費は低く幣紙されるため ､ 棉
対的に 効率が 良いように 示 封もることになる(,
固10- 1& ま2頗時の D MFTと公的歯科医療費の対 G D P比率(198-2000年)
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図10-1b 12歳時の DMFTと歯科医療費終鱒の対 GD P比率(1998年
- 2000年)
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監65歳以上の 無歯顎者率と歯科医療 酬
そこで医療静との 関係が直接的である鰍齢顎者率に 削
二
I L､ 二糾 細 G5 歳以 h乃 難餅顎 骨ヰ捷
歯科医棟数の 対 GDP 比を比較したもの が図 10
- 2a､ 2b であるt/
図 H 卜2a 65歳以上の無歯堺者率と公的歯科医療費の対 G D P比率(1997
-1999科
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図10- 2b 65歳以上の無歯顎者率と歯科医療費練額の対 G D P比率(19 7-1999年)
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梢 鰍 臥
･一指3Pl)､ 緋 抑 65歳以 畑 無歯執浄率と歯科医療鎗の 対GDP 比率との開
には ､ 患抑 鰍 納言観観きれJた 脚
】
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高齢期郎 樹矧 鞍瞭の h
･
きな割符凱 細)る 欄 綴 軒 ･p･ゼ ス
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は ､ 第3牽で検討したように医療制度
に レ Jて 鮒 )な豪州 (Jノ感 が 太きい { 滅 入 打 凝掛
'
′･-A :)給付率が低い Nl′IS哩の 国は ､ 公的歯科医
噛静げ,)対 (.
A
,= 州 ∴軒㌘比 轍 -t}｢るg転､ 歯剛毅療脅比率が低く無齢顎者率が ､グル
- プを形成して
い 馴 如 :三組きh 街紺転機常総鶴 の 糾 (,E
lI)P 軒別ま､ フ ィンランドむか - - 称 ラl)7 は､ 保険型の 日本
をニ!:ア 刺 激竪郎 舶 u,).i
- htき.3モ′;Ai,伊磯 鰍こ位鰹-痩
-
るが､ 無齢敬肴率では10- 20%商い(図10…2b)a
1 97 約 :･代以降に 1記 翻 紗 l:)M F
l *
!
勺
が鱗潜に低音;したように ､65歳以上の 無歯顎瀞率も各国と
導,鵬 トトる鰍 朴に 鵬 (.凝l附 )t｡ そ
tここで ､ 各国の 1990 糾℃における65歳以上の無歯髄者率と歯
科梶療 翻 紺)摘 即 l蜜絶 馴と感 じた( 戯柑-
ゾ.3)窃
療 18- 3 19 鮮卑代を油 狩る 65頗以よの療歯敬率督率と歯科医療費, 歯科医師数 ･ G O P
の
変化
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dわ __
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欄 餐 剛 吋 階 調窓 糾 q)鰻で除し,
`
1
,
を減じて期間間中の減少 準を奔出したo
歯科医師敷は人数､ 即 )ほかは%で教示したo
* *G L)Pは 1995 牢を100比 た価格指数の調査年ⅠからⅢ の増加率を%で示したo
資料:無齢頓着率は 寮4- lに同じ(, 歯科医療針 公的歯科医療費
の 対 G D P比率､ 人 口 100人あた
りの 郎斗医師数､ G DP はr() E CD 卜IealthData 2003+によるo
65歳以 抑 無歯凝着率は各国とも低下しているが､ 低下率は日本
の43% を筆頭に ､ オ ー ス トラ
tげ(ニ那も)､ ドイツ(3 3
(削 ､ イギリス(31%)の 30% を超えるグル
ー プと､ 低下率の低いフィンランド
(1i()f･,) とア メリカ 朋 ')に分かれているo 公的歯科医療費の 対 G D P比率は
1 0年間で 50% も低下
したイギリ が uを除いて各国とも変化はなく､ 歯科医療
- の 公的給付は 1 990 年代を通じて
一 定の
水準が維持されていたことが窺える｡
また ､ 歯科医療費総額の 対 G I〕P 比率が比 較可能な5カ国で は ､ 日本
は 28･6% ､ フ ィンランドは
掛 1991年から保健当局は保健医療サ
ー ビ ス の 直接供給者から､
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地域住民の サ - ビ ス の 購入代
理者とする制度改正がおこなわれたo
20%､ ドイツは 9.1% 低下して いたが ､ オ - ストテリアは変化がなく､ ア 州 別 ま 諾t)% +潤 し
y
訂い た{き
1990年代を通じた GD P の成長率は 7.6% と低か っ た日本劉簸いて ､ 割 馳車:i
■
ま5% 以王.洲 戊段率
を示しており､とくにアメリカとイギリス は ､ それぞれ25% ､ 36.2%k経済が好綱に推移Lrてい たこ要望
が 窺える｡
3. 各国の保健医療政策と歯科医療
第 3 節では ､ 生涯にわたる口腔機能の 維持 を歯科医療政解の 目樺と女ら涼舛 ､ 鏑節u<;lアウトカ
ム にもとづき各国の保健政策と歯科医療政解の 比較検尉郁子うo
【歯科医療制度の煩型別によるアウトカムの 比較】
1 2歳時の D M FTと歯科医療費を指標とした国際比較では ､ 学校歯科保健サ - か 増
1
謁女L･
や
`イ-eリ､法敵
生徒に対する公 的歯科保健 ･ 医療サ - ビ ス を提供している Nト.1S型叫司が ､ 歯科医機密y)料
G D P比率と12歳時の D M FT がともに低い水準にあっ た(図10- せ1a､ 10･-- 1b)t, Sl, 肌 では歯科鮭療
費は
`
De ntal 0琉c eにおける費用'と定為されるため ､12歳時 の DM FTと対照するには齢糾転機静
に公 衆衛生 ･ 予防費に計上された歯科関係の 費用を加 えることが適切であるが ､
"
Of･:((::I) ‖ 紺 肋
Data
''
に掲載されて いる `公衆衛生 ･予防費'は医科と歯科に 区労きれて いないため ､ 骨g二)費f削ま
算出できなか ったo しかし､ 小児期のう蝕の指標としての 12 歳時の D Mfニ.
w
Ⅰ
､
a)変化に路t･‡サる女､
N HS型 ､ N H S- P R V型の 国は SO C型の国に比 べ て短期間に低下しTおり､ 政解の 藍点が小児期
のう蝕予 防に置かれ ､ その成果が早 い段階で現れてい ることが観察された¢
一 方 ､ 65歳以上の無歯顎者率と歯科医療費の対 GDP 比率を指標とした国際比較では ､ 歯科医
療費の対 G D P比率と無歯顎者率の 水準との 間には負の傾向が観察されたo 無歯顎者率に関する
各国の調査統計も医療費の集計と同様に ､ 調査集計方法は国によっ て異なっ ている｡ 調査方法は
日本の ような歯科医師の診査 によるもの や ､ アメリカやオ ー ストラリア のような髄諮によるインタビ ュ
ー 形式もあり､ 全国調査でありながらサンプル 抽出の 規模も異なっ て いるo しかし､ 無歯顎(現在歯
数が0)であることは 自記型 の調査票方式やインタビ ュ ー 方式でも把握できること､ また ､ 無歯顎 に
至る過程で は公衆衛生 ･予防よりも歯科医療の 与える影響が強 いと考えられるo したが っ て ､ 歯科
医療費との 比較にお い ては ､ 65 歳以上の 無歯顎者率を口 腔保健の指標として 剛 ､る方が ､ 1 2歳
時の D M FTより関係が明確になるo
とくに公 的 医療費の 支出額は ､ その 国の 歯科 医療政策を反映 すると考えられるo NII S型 ､
N H S-PR V型の 国は 公的歯科医療費の対 G D P比 率は低 いものの ､ 65 歳以上の無歯顎者率は ､
S O C型の 国に比 べ て高い水準にある(図10- 2a)0 N H S型 ､ N H S- PRV 型の 国の なかで は ､ いわゆ
るアン グロ サクソン型の福祉政策を採るイギリス ･ オ ー ストラリアと､ 北欧型の フィンランドでは歯科医
療費の 対 G D P比率､ 人口 当たりの 歯科医師数や 1 人当りの受診件数の 水準 ､ および 65歳以上
の 無歯顎者率の 変化に違い がみられ(表 1 0- 2､ 1 0- 3)､ Esping- Anders e n(19 90) の 類型の 適いが
観察された ｡
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t.わ
萌
､
S 川i uFJd.)=本 毒聖 ドイツ 伊)歯紺藍療費g)対G肝 比はNtlS型の国の 2 - 3倍の 水準にあ
るが ､ 6.t･
'
i歳以l二(J機 齢微 酔郭はド郡司女車′, N卜iS理科藁はりl()
- 20%低い(図10-2a､ b)o 両国は
公的挺噛制櫓y)補綴 わ･l卜 句 ピ 謁 j---へ軸 の 給付率が 5O% を超えてい るとい う特徴があり ､ 特に ドイ
ツ は総齢紺 醐療密約 村G肝 比が 柑S7鮮で 1. 1% ､ 1997年で 1. 0%と対象国の なか では最も
.糾 千束聯にある. !!本は急告的歯科 醐敵勢の 対G肝 比率が 1 987年､ 199 9年とも o･ 4%と同水
準 糾範
〆) 】J)
-
雷･ ､ 厨糾味機密総額gう対G肝 比率は28. 6%1R 下して いるo しかも ､ 65歳以上
u 概 歯鞠 掛率!d ,)低 卜鍬
r
た弧 6% た､6 郎ヨ申で導)つ 払 大きい o 日本では1983年に老人保健法に
ょるl撃毛磯締約が制度他藩れ夕 ､ 補綴叡含んだ歯科医療壕ユ対象となっ たこ出 場 齢者の 受療行動を喚
凱 ､ 賓i7
1
)ほk=:/td”ピが保険絡療を漸沢しているニ起(野村ら202)､ きらに国民経済が長期的な停滞
朗発ける小
v
哲､ 政 掛ニよる玉来敵･
ゝ
- ♂)臼A鳳 支出g:)水準が維持されたニと嬢 1 0-3)などが ､ 歯科医療
脅総額吋 郎3e叡抑制tD ?)A-
i,
:)㌦
一･
T
∋
､ 高齢期g
'
)無歯闇斎率を駄 悶 せたと推測されるo
I.3王N l鰍
8
,
Tf
F#
,”.]剖ま､ i2盛時 捌)Ml
;T恵総歯科医療費の 対GDP比率の 比較では､ 調査年度が
199 2年磨いう制約が巌,るi/,# g)､ 臼 肝壬
.
女医療勢グ沌ヒ率とがともに低い位置にある(図 10
- 1b)･
si舶 r 桝 】 & I,,il
r
”m kqm a aが指摘したように ､ 歯科医療は個人の 医療提供者の 選択性､ 歯科医療滞
費げ鳩i格弾)淵ミが Ⅵ般 叫 郎 (sinto n e n& I,Jin n os m a a2000)､
- ･･- - 見すると市場型のア
メ 畑 ♂欄 紺鮭 郎 撒率榔 よi感じられる¢ しかし､ アメ畑 紘 1990年代を通じて､ 総歯科医療費の
対(:,D P鵬 榔 増加した唯､J,叫覇で 糾 ､Gt3Pの成長率も25%t商い彰のの ､ 高齢期の 無歯顎者
郎 鳩 ド率は 6 制覇中でも#3起尊慮く､ 歯科医療 雛 鰍歯頓着率の 水準との 間の負の傾向は観察
きれなか d#:)た蜜:一
郎斗医療費総鱒の 財 G D P比率も 2O% ･･b昇しながら､65歳以上の 無歯顎者率
の 減少率は
6.1%であっ た PR V型の アメ畑 と対照的に ､ 6 カ国中で最も G D Pの 成長率が 7･6%と最も低い
s oc 型 桝】本が ､ 歯科医療資総額の 対 G D P比率の減少率が 28･ % と最も大きいながら､ 公的歯
科医療費の 対 G Ⅰ刑 忠率をA-･一 定の 水準に保 っ ており､65歳以上の無歯顎者率
の減少率は 42･6%
と6刺国中で漁夫であ っ た点は ､ 歯科医療制度の資源配分の違いとして注目に値するQ
アメリカの
高齢 舶 陣風 紬 対象 比 た公的な歯科医療給付は任意加入の 補足的医療保険プ
ロ グラム によ
るもの で ､ 歯科医療の給付は限定的であることと､ 日本の 加入する保険制度に拘わらず高齢者
に
-一博 の 暗 か 給付を行 っ ている老 人医療制度の 創設という政策の違い が ､ 高齢期
の無歯顎者率
の減少率の 差に現れて いると推沸されるo
【保健 ･ 医療政策にお ける時間軸】
Ingle eha rt 良 Bagr a mi n(2002)は ､ QO L に関連す る歯科保
健の 要素と して ､
"1)機能的
要素 ､ 2)心理的 要素 ､ 3)社会的要素 ､ 4)痛み
･ 苦痛の 経験
”
をあげてい るo 筆者は これ らは
歯科医療の 目的と して ､ a)痛み ･ 苦痛の軽減､ b) 損なわれ た機能
の 再建､ c) 疾患の 予 防の 3
将にまとめて みた｡ 各国の 保健医療政繁と歯科医療の 評価の 指標とした1
2歳時 の DM F Tの
低 下は小児 う蝕 の 予防管理 の 浸透を示すもの で あり ､ 国民
の 歯の 喪失リ ス ク の 軽減に寄与
す るo 無歯顎者率 の低-Fは成人に対す るう蝕と歯周病
の 管理 の 浸透と､ 歯の 喪失に よ っ て
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損なわれた機能 を早期に再建 して 口腔機能の 低下を押倒 する こ とで ､ 加齢にf 郎 鍛
の 鰍Ai･
リ ス ク の 軽減に寄与する｡
歯科医療の 提供体制と財源の関係か ら類型化した国民医療サ
- ビ 硝 ､ 托創娘敵手略 取
民間保険中心型 ､ 混合型の 6 カ国の 歯科医療の 状況と歯科保健指標を比較する 機 柑
bl､
表 10･2) と ､ a - c 志向で歯科医療資源の 投入魔の 比較的少ない N H S判
･ N H S･‡)ⅠⅣ 呼=ご ､
a
･b志向で歯科医療資源 の投入盈の 比較的 釦 ､S O C
｡ P RI型 の 2 グ ル - ,･- プ に 労力心 るぞ･`
表 10･4 は 1989年にアメ リ カの 予防医療に関する研兜成が Evide n c曽d Bas ed Medicin e
(根拠に基づく 医療: E B M) の研 兜成果 に基づき凝寂 した 予防的介入の 緋 柑 弼ヰ
洩
る ガイ
ドライ ン であるo
``
虫歯
”
と
` `
歯周病
”
に対 して証拠 u')質がi く ､ 勧斡 糾蜜舟い が強か 〆.･., 良
項目で専門家の介入 が必 要なもの は､ フ ッ 化物の 馴了や ､ 唆舟q欄 乳 歯才IV 噛 j;
Lや 酬ま連
の 除去などで ある｡ こ の専門家に よる介入 に あげられた楽務は 医療従 軒 抑)職務とt-,
抄■ど 札
歯科医師で はなく歯科衛生士 の範噛に入るもの が多い ｡ 1980年代に 12脚 細 王)M野
rfl の 甑
下が早か っ たイ ギリス ､ オ
ー ス トラリア ､ フ ィ ンラ ン ドは ､ 小 児期の う蝕 ㌢防､ !)ま敏 一 J卜維
に 対する公 的歯科保健 ･ 医療サ ー ビ ス を公衆衛生政第と して積極的に取り蘇比
ゼ ノ
㌘ いる 挽- e息
向型とで あるo de ntal n u rs eと呼ばれる ､ 日本では 医療行飽に含まれ る う蝕g
')や隣組圏を
行 える専門職種 を持ち ､ 学校に歯科診療設備を設置して い ると こ ろ'もある-, ニれ ら叫 剛ま
歯科保健 ･ 医療政策の 重点が小児期 のう蝕予防にお かれ ､ 地域 の 学校を拠点とした 歯科促健
活動に よ っ て短期間で小児う蝕 の 抑制を実現して い る｡
一 方 ､ S O C型 ･ P R V型 の 公的 ある い は民間の 医療保険で補綴を含めた 削草医療 郎告‖潮
象 と して い る 日本 ､ ドイツ ､ アメ リカは ､ 治療重視型 とも い える a･b志向型で あ るく.3 こ れら
の 国はう蝕症 の減少にも取り組ん で い るもの の ､ N H S型 の 国に比 べ て 科挙い
"繍綴
''
治療
- の給付が歯科医療 - の受診機会を高め ､ 低い水準の 高齢期 の 鰍歯顎者率に つ なが っ て い
るとみ られ る｡
高齢期の QO Lの維持 ･ 向上と いう視点に立 つ と ､ 無歯顎者率を低く保 ち続けるため の 政
策が展 開されて い る ことが重要になるo そ の ためには ､ N H S型の 国 の 実績が示 して い る 小
児期の う蝕症の 予防に重点 をお い た保健重視型の 改発と ､ 高齢期の 無歯頓着率 を相対的に
低 い 水準に保 っ て い る S O C型 ･ P R V型 の国 のような治療重視型 の 政策を ､ 1国 の政務の な
か で複合的 に展開 して いく こ とが効果的で あると考えられ る｡ たとえば ､ イ ギリ ス の 成 人
を対象と した歯科保健の 調査
"
A dultde ntal he alth s u r v ey 1998
”
で は ､
`
5年前と比 べ て
歯科医師を訪れる頻度が増えたか減 っ た か
'
とい う設問が ある｡ 25歳 か ら64歳まで は 各年
齢 とも20%か ら30%の範囲で増減が ほぼ同率の 回答で ある の に 対し ､16歳か ら24歳 では ､
`
増えた
'
とい う回答が 12%で ある の に対 し ､
`
減 っ た
'
とい う回答が 48% と際立 っ て い
る ｡ こ の 年齢層は 公衆衛生政策と して 行われ て い る児童 ･ 生徒に対す る無償の 公的 歯科保
健 ･ 医療サ ー ビ ス から､ 自己負担率 の高い N H Sの歯科医療サ ー ビ ス - 移行 したため ､ 歯科
医療の受診機会が減 るため と考えられて い る (Nuttall, et al. 2001) が ､ ある い は ､ こ の 世
代は 1980代に急速にう蝕篠患率が低下 した世代に相当 し ､ 同年代の 1 人当 りの 処 置歯数は
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197 8i卜eJ)軌も)掛か F) 2.9齢に減 っ て い る (Nu nn 2000) ことか ら ､ 歯科医療の ニ ー ズが他
a.')牡代よ り確, ′!yh な い ニ 馬たが 考えられるo ･-･ji､ 未処匪歯の 数と受診傾向には有藩な関係が
蘇,軒J ､
暮 )
,i
-
;物的に 鰻給養∵劉ナて い る
'
と回答した人は処 置歯が多く ､ `痛くな っ た時に しか
億l針山,､ な い
● も
:
,(･･7寧=,. , た人は 衣処樫歯が多い と分析され てい る (Pin e 2001)o 早期にう蝕
抑制を適城 L た咋=:た､ 費 叫町代がlさ齢化す る頓には おそらく現在歯数 の 水準は高く ､ 無歯
顎 掛率が 太申齢二. 舵 卜しJ'訂いる 至E!v:ヂ憾 きれる日 給癖■既視型の Fri本の 歯科医療政策は ､ 現在 の
碗船荷甘 噛(}機
'At養:抑制 し･て い るが ､ 予防志向型のイ ギリス は将来の高齢者の 歯の 喪失を
抑制 し ㌦ j少-減 る ,vL哲い える〔,3 政策臼梯の 時間軸をどの よう設定し ､ 施策を組み 合わせ ていく
u)かづ .､ 本編 史(i)窓it:,..め ,聖L
か
ど挽 軒ご検討して いくL,
教 10-魂 歯科的予防をこ鞠ずる評価 - 米国予防医療研究班報督から
[儲 的･狩人 証拠の質 勧告の 強さ
脚 仰
山 '
}
γ
岬
!｡.iL棒i tLl:
I:)”■･J K州: 物
ー
E 脚 暮 脚
*EtZ r rt Q '
･･,瑠驚身 弥 - ･･,で･.
-
;｡! 勺.:J作三水こ
‾‾画動こよる補給 i A
牡 fil･か卵 ト･すEn:,吏蘭画‾蘭画き粉, うが い 薬)､ 噂
i A町家･によ る補給
Ei:二〕噌母線蜜 i A
宕二鳩 寧汐′p.) ヨ ン
:ーすi三=i‾-ニ ル
･ 附こ画面商える H ･1 A
･ 観官民Elf-]E細密乳瓶吋削召をや める 班 B
脚
i;
”
-)鰯 人による 口腔衛生(フ ッ化物の ない漸騰き粉､
班 C糸鷹番)
t::,3定期的な歯科検診
ⅡⅠ C
i;ニラプ､
ゝ
ラ - l ･ - ク 産廃石 の除去
･ 画人によるf::,1腔衛生 I A
･ 除去 ､ 歯根削りなど轡門家による ケア ､ 個人
Ⅰ Aによる 口腔撃生と組み 合わせた予防
･ タ ロ ル 〆 ＼ キ シ ジ ン (抗プラ - タカ) (ハ イ リス
1 Aク ･ グ ル ー ー - プ の み)
･
'
j定期的な歯科検診 Ⅲ C
校 合異常 も･
v
”
〕歯か抜けた
‾
後の 空間の維持 Ⅱ
･2 B
. ど
こ娼 歳ま でに指しやぶり の 癖を直す Ⅲ C
(:う【.二1陀驚宵中q)気道の 保持
班 C
外侮 r)接触する スポ - y用a5
‾i7 ウ ス ガ - ド☆ Ⅱ
13 A
I_
(〕自軌 車の シ - ト ベ ル ト Ⅱ
-3 A
(:汁 - ト バ イ 用 の - ル メ ッ トおよび フ ェ イ ス シ
ー
Ⅲ Cル ド
(:3ス ケ - - ト ポ - ドj召の - ル メ ッ トお よび マ ウ ス ガ
ⅠⅡ C
-
- ド汝
[j腔療 〔二)煙草を避ける
･ 喫煙 Il
12 A
･ 撫煙 Ⅲ
･2 A
(二)悪性に なる前の 病変および悪性病変の 発見 ､ リ
Ⅲ C
ス ク . フ ァ ク タ ー ー の 評価､ カウ ン セ リ ン グの 準備
な どをE岬〕と し
_
た ､ 年1 回 の 口腔検診
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･研究班により調査され たが本文中で は磯翰され てい な い -,
こ の ス クリ ー ニ ン グ の 評価表は ､ 鳩 期健康診断に関する かナ
ー ダ研 醐 川T#a n adia nTa sk F肝 Ce
o n the periodic He althExamin atio n･ T he pe riodic he alth e x a min atio n･ Ca n Wed A鰍 )ea
19 79; 121:11 93･12 54.)の もの に準じた 方法を 剛 ､て ､ 19別 解 7月か ど) 19 8 8年
こ急 用来 り■紺 潤 に
米国予防医療研究班によ っ て作成され たも の で あるo
勧告の 強さ
A : そ の項目を定期健診に含む べ きだとい う勧告を支持する確か な維 拠が蘇)るゝ 才
B : その項目を定期健診に含む べ きだ とい う勧告を支持す る鮭熱があ る”
c : そ の項目を定期健診に含む べ きだ と考えられ るだけg)鉦拠が潰しダ い , 古 しかしふ他y:)F弱
体からは勧告される可能性もある(,
D : そ の項目を定期健診に含まない とい う勧告を支持サ る紅拠が顔)るf.I
E : そ の 項目を定期健診に含まない と いう勧告を支持する確かな証拠がある4書
証拠 の 質
Ⅰ : 最低1 つ 以上 の ､ 正 しくデザイ ン された撫作飽ヨ ン ト ロ
- ･` - ル 研 聴か ら稗Fh, れ た(箸圭転換 り
Ⅱ -1: 無作為で はない がよくデザイ ン され た コ ン ト 田
- ル 研 究か ら得られた紅 軌
Ⅱ ･2: 1 つ 以 上の 施設又は調査団体による ､ よくデザイ ン きれた ニュホ
- 卜研兜蓋たは症例 ニ']
ン ト ロ ー ル 分析研究か ら得られた証拠o
Ⅱ ･3:介入する場合と しない 場合に つ い て の ､ 数回連綬の 網密か ら得られ た紅鳳3 =
/
J ン ト ロ
ー ルされ ない実験にお ける劇的な (19 4 0年代の ペ ニ シリ ン治療 約 噂入g)ような) 練取
は､ こ の タイ プの征拠と考えるこ ともできるo
Ⅲ :臨床的経験 ､ 記述的研究 ､ 熟達した委員会の 報告にもとづ い た ､ 社会的地位g
■洩 る権威
者の 意見 ｡
出艶 :U.S. Pr ev e ntiv eSe rvice sTa sk Forc e(198 9)
I-Guide to clinic alpr e v e ntive 包erVic e 畠: a n
a ss e s m e nt ofthe effe ctiv e n e 郎 Of16 9inte rv e ntio n 臥Repo rもo ofthe ”.S. Pre v e ntiv eSe riv e昌
Ta skFo rc e. Willia m s& Wilkins. 福井次矢､ 箕輪良行監釈 (19 93) ト糾妨医療架線ガイ ドライ
ン 米国予防医療研究班報告+ , 医学書院, p.4 35.
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解11聾 日本における歯科保健 帝 医療政雑
魚終車～£なる番傘では ､ ニれまで の 各牽における分析 ･ 検酎を踏まえ､ 超高齢化社会を迎え
る日 本における歯科保健 憾 僚政常に /3い て翰考する(‥,
1. 国民の 歯の健康と歯科医療政解
奉砲 糾まじ 捌 こ日 本の 歯科医療が国民の健康状態にどのように彩管を与えたの かを分析
するにあ･たり､∈享減 磯保険制膚における歯科医療の位置付け､ ②歯科医療の常給関係 ､ ③歯
科保健政韓と歯科医療政碑u磯 舟性､ という3 つ の視点をあげたo
聯 18財部
こ
f〆 漁 歯科医磯制度g鳩 なる 6 カ国の歯科保健指榛と歯科医療状況の 比較で
は ､ E･1奉は 65歳以 上で増′
-
#Jl一式てg/)歯を粂っ た撫歯執着の都合と歯科医療費の 対 G D P比率は
相対的に低宅､ 糊･,,1 0g 横 磯改 新う評価と同様な緒果となっ たo このことは日本で は国民皆煤
険制鷹によ㌦y,'^て ､ 国 矧まいずれか♂)健康保険制度に加入して｢健康保険+の適用を受けてお
り､ 医科女歯科に給付率♂∋藻はなく､ しかも歯科q)給付範囲は館外国に比 べ て広範囲である
ニと､ さらに
t`
診療報酬 如 ､う公整備格を通じて価格コ ントロ ー ル による医療費抑制を図っ た日
本で 即 しが隙 か 3た抑制効果を生ん だという事案
' '
(広 井 19 4, p･174)によっ て ､ 歯科医療
轡尊)緒外国に比 べ て ｡ .,ヒ 一 郎ミ抑制きれたためと考えられるo
･t ,一滴 ､ 12歳時a)う蝕経験歯数(D M FT)の低下は対象国の中で はもっ とも緩やかで ､ 日本の
1La 歳時耶 【泌那汀 は公 衆衛生政鮮として小児期のう蝕予防, 児童
･生徒に対する公 的歯科保
健 偶 感サ - ビ スに稽極的に 取り組んで いるイギリスやオ
ー ストラ7)7 ､ フィンランドの10 - 20年
前u,I)水準にようやく適して いるo イギリス の調査では 16歳から24歳の 1 人当り
の処置歯数は
1978年の 8.0歯から1998年には2.9歯に減っ ている(Nu nn2000)o この ことは1980年代に各
国でとられたう蝕抑制激賛の効果を示して いるとみられるo
生活q潤 (Quality of Li緋 こ関連する歯科保健の要素として ､Ingle ehart& Bagr a mia nは1)
機能的 欝寮 ､ 2)心理 的賓寮 ､3) 社会的要素 ､4)痛み
･ 苦痛の 経験(の 緩和)をあげて いる
(ln如ehart 良 Bagramia n200
r2)o 聾者はこれらをもとに歯科医療の 目的として ､ a)痛み
･ 苦痛の
軽減 ､b)損なわれた機能の 再 乳 c)疾患の 予防をあげたo 歯科医療の状況と歯科保健指標
の
国際比較から､ a - c 志 向で歯科医療資源の 投入盈が比較的少なく ､ 小児期の う蝕予防に 重点
をおく保健藍祝型の 政寮をとる国と､ a
-b志向で歯科医療資源 の投入 量が比較的多い治療重
視型 の政策をとる国では ､ 国民の 歯の 健康状態に違いが あるこ と を示 したo 高齢期
の QO L
の 維持 ･ 向上と い う視点 に 立つ と ､ 無歯顎者率を低く保ち続けるため には ､ 将来の歯
の 喪
失を防ぐ保健政策と ､ 現在の 歯の 喪失を抑制す る医療政策が複合的に展開されて い る こと
が 藍要になる . 各国の 歯科保健 ･医療政策における違い は ､ 第2章で検討した医療制度
の 類
壁(衆 2-3)やその 背県にある社会保障制度の 枠組み(表2
- 1､ 表 2-2)の 違い ､ すなわち国民
の 健康に国家がどのように関与するかという保健
･ 医療政策の違い を反映して いると考えられ
るo そニで ､ 次節以降で ､ 国民 の 健康に対する政策的なアプ
ロ ー チと歯科保健 堰 療政策に
つ い て検討するD
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2. 国民の健康に対する政策的アプ ロ - チ
国民 の健康水準の椎 掛 向上に 関する政熟ま､ 個人 の 生活 の 常に鮮轡を卑えるだけ
鮒
ごなく､
一 国の 人的資本の 質にも影響を及ぼすo 国民 の 健康に は医療や 社会保障制度だけでなく､
自然環境や ､ 経済や 社会の 状況などの 外的要因と､ 個 人の 生活習慣や噂好などの 内的･酎司
が関与して いる. これらの 要因に対する政解には ､ 外的要因をコ ントロ
･-伸一 - ル する- <F 紬 政簡約
なアプロ ー チと､ 個人 の内的要因に直接的に働きか けて行動変容馴足す
b
ミ 紬 政簡約な
-
･
ア プ
ロ ー チがある( 図1 卜1)il
:
･ l
o
図11-1 国民の健康に対する政策的アプロ ー チ
穫 3 ン ト ロ - 柁 - ル :ー;”
外的要因
社会環境 (住奄 ､ 上下水道 ､ 廃棄
物処理 ､ 交通 ､教育､ 匪頻､ 福祉 - )
< コ ン ト ロ - ル >
日
<行動変容>
内的要因
価値観､ 行動様式 ､
生活習慣 ･ -
経済環境 (産業構造､ 財政 ､
景気 -)
= == > マ ク ロ 政策的ア プ ロ ー チ
嘩 ミク ロ 政策的ア プ ロ ー チ
筆者作成
19世紀末から20世紀前半にかけて の保健 ･ 医療政舞の 推進は ､ その 国の 生産力や 軍事力
に対する感簸症を主とした疾病の 影響を抑制するため の 重要な施策で あり､ 社会環境を整備
するというマ クロ 政策的なアプロ ー チ によっ て ､ 乳幼児 の死 亡率の 低下や ､ 平均寿命の 伸長と
いう成果をあげてきた｡ しかし､ 年齢ごとの 死 亡率から算出される
"
平均寿命
''
と､ 介護を必要と
せずに自立した生活の 期間を示すい わゆる
"
健康寿命
''
をなる べく近付けることが ､ 国民 にとっ
注1 阿部(2001)の｢国家本位の 衛生概念+における
`
国家として の 衛生
'
と` 個人 の衛生
'
は ､ こ の
区分に近 いと思われる｡
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て車.,国蘭にと
㌦ソ二'て婆)畿襲な潜凝を持 つ tようになっ た現在で は ､
"
健康寿命
”
を延ばすための行
動変額を促すミクロ政解約なアブロ ー･- チ の 蒐要性が高まっ ているo この 点につ いて は第6牽3
節 で
-
ノ
ー Lp
L
､ /し二Xj:J
L
【-･ 槽
-I-′J- ショ ンと保健 憾 療政策
p
としてとりあげたように ､ 政舞の 効果が個人の健
康観や 衛生概念..Jt:いう主観に影響を受けるようになるo
糊･10 は 簡 rて. 次世罪体軌綬 の 日本u)平均寿命 の 伸 びを評価して い る(Wo rld He alth
or 脚iz}a如 n2000き<, 確かに ､19世紀末からの約100年間で は ､189 卜98年から1947年の約
.
Ei(,)串間より､ 1 粥7 年から1970年♂)23年間の伸びの 方が大きい(寮1l-1)o 前半の 50年間
は日館戦争を軌めとし
-
.
ど コ変幻 位牌大戦や ､ 経済恐慌などの 社会的な変動があっ たが､ 次の
鰍 断章む牡紀は ､ 戦後が潤 熱から高度経済成濃 - と日本経済が好転するとともに ､ 社会保障制
度や 社会盛観の 整備が 急速に進められた時期で ある｡ このようなマ クロ環境の 変化は ､ 児藍
叫射 如)劉 巳に車〉同様 に寂れており､14嵐男子の 身長も戦後の伸びが著しい 仲 田 2004)0
同時に傍 ∴ヂN 保健活動や ､ 脳卒中多発地域における食生活の改啓運動などの 地域や職域､ あ
るい は学校数密u,)域を通じて行われている個人を*1立とした保健政舞の 寄与も大きい o
褒1 卜1 性別翠均静聴の伸び
期 間 平均奔命(輿) 平均寿命(女)
完全盤鰍寮 牢次 由昔年 伸び 期首年 伸び
l回 - 8回 1891- 98- 1947 35.29 14.79 36.86 17.10
8回 - 13回 1947- 1970 50.08 19.23 53.96 20.70
13回 - 19回 1970- 2000 69.31 8.41. 74.66 9.94
l回 は水戯治夫(性 命寮の 研劉 生愈保険文化研究所 ､ 1963年 2月)による改作生命表o 8回
-
19剛ま博･q
L
三労働省練計情報部r完全生命表+によるQ
出曲 個 立社会保 掛 人口問題研究所(2 00 4) ｢人口 の動向 日本と世界
- 人 口統計資料集 - 20 04･
輝生統計協会.p.8望 衆5･16 から抜粋82
しかし ､ 第3牽から5牽で述 べ たように､ 歯科医療は外的環境をコ ントロ
ー ルする マ クロ政策
にはなじみ にくい 特性がある｡ その ひとつ として ､ 代表的な歯科疾患であるう蝕症と歯周病は
感鞄症の 1 種で あるもの の ､ 即)病因となる微生物が 口腔内に常在して いる内因性の 疾患で
ぁることがあげられるo その ため ､ 歯科疾患に対する政策的なアプロ
ー チとしては ､ 飲料水 へ
の フ ッ化物の 添加という政策が有効で あるとされて いるほ かは, 歯科検診による早期治療や､
歯磨きの 習慣化やブラッシン グ指導などの 個人に直接働きかける方法が多くなるo また ､
"
歯
”
は再生しにくく自然治癒が期待できない 組織であるo そこで ､う蝕症の 治療は進行の抑制､ あ
るい は抜歯によっ て苦痛の 原因を除去し, その 後に機能回復の ために義歯を装着すると
いう
展開となるL, また､ 歯科医療で は､ 装着した義歯の 長期的な管理を含めた機能回復
の ための
治療で ある補綴治療が相当な部分を占めて いるo このような特性が ､ 日本の 医療の 近代化
の
過程でとられた 億 業振興政策を支援する 堰 療政策や ､
｢労働能力を損なう+疾病を対象とし
て設計され た労働者保険として の 医療保険制度に おける歯科医療の 位置付け ､ ある
い は各
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国の歯科医療制度に影響して いると見られる`)
3. 日本の歯科医療の政策分析
【歯科医療の 解要特性と国民簡保険制度】
歯科医療の 需要は他の 医療に比 べ て価格弾 力性が 商い ときれて お軒)､ 緒外l 剛こお ける粍
療保険の給付率と受診行動 に関す る研究にお い て来紅きれて い る仁一 ニ U)点は箭 :与 軒野檎糾
したように ､ 受療行動と歯科医療支出を歯科医療常襲の指標と L て各L 恥こおける研究ギ`='u
本の 状況を分析す ると ､ 家計の 所得税横が歯科医療常襲に 影響叡鞍える 啓開をIa申,〆
那
どあげら
れ るo 公 的な医療制度や民間の 医療保険な どに よ っ て直接的な密計伊)歯科供療 菜糾が軽減
されて いて も､ 10 0% 給付で なけれ ば, 日本に見られ たように家計の 所得税犠友愛療率に は
正 の 関係が 生 じて いる o 歯科医療に お ける 歯科医療常襲の 価格弾.]J性伊∋癖i 削三関する
sinto n e n a nd Lin n o s m a aの 指摘は ､ 国民皆保険制度下でフリ - アクセ 謁起隣料をi掛率
I
Wー■)給付が
保障されている日本でも､ 歯科医療常襲は家計の所得に彩轡 鮒■もるという傾向が観鰯蓮れた三女か
ら､ 歯科医療帝要の特性を代表するものとい えるだろうo
こ の 点に つ い て第 7 牽で検証 した ように 日本で 国民皆保険制鷹が確立 ･ 浸透LJどい ㌦ 9i3た
1960年代に人 口 あたり の 歯科診療所数は増加 して い な い に もか か わらず ､ う歯u'.)処置率が
上昇 し､ 歯科診療所 の受診患者に国民健康保険の 適用潜が増加 し､ 食鱒自費の 鹿骨が 激減
す るとい う変化が 生じて いた｡ また, こ の 時期は日本の 社会は 高度経済期 にあり , G D P が
増加 した時期でもあるo 国民経済の規模が拡大 して い る時期 に , 受給時伊)白己魚抱顧 を軽
減す る制度が拡充されたこ とが , う歯の処置率の 上昇に寮母したと考え られる心
また､ 老人保健法による医療給付が始ま っ た 1983年以降に ､ 歯科診療所の 70歳以 ヒー年
齢の 患者の 比 率が 急増し ､ しか もそ の ほとん どが老人医療制度に よる受診で あ っ た女い う
現象が生 じて いたo - 般医科にお い て 1972年の 老人福祉法改正 による老人医療の 無料化 に
よ っ て生 じた高齢者の 外来受診率が 大幅に上昇 したの と同様な現象とみ られ るが , 医科と
は 10年の タイ ム ラグが ある ｡ 1972年か ら 1983年に か けて は 日本の 福祉政策が大きく転換
した時期 であり, 年金制度が拡充されて厚生年金平均年金月額は ､ 1972年の 2 万円弱か ら
1983年に は月 7万 円と3倍以上 に増額された｡ 一 方, オイ ル シ ョ ッ ク時の
"
狂乱物価
”
以
降は物価の 上昇率も緩やか に な っ たこ とか ら, 家計とく に高齢者倣帯に と っ て は ある程度
の ゆとり が生 じたとみ られ るo こ の ように ､ 1983年の 老人保健 法によ る医療給付 によ っ て
生 じた高齢者の歯科診療所の 受診率の 上昇は, 高度経済成長期 に生 じたう蝕 の 処置率の 上
昇と同様な現象で あるとみ られる｡
一 方 ､ 日本の 医療保険制度で は保険診療に保険外診療を組み 合わせた場合はそ の診療
は保険が適用されないとされて いるが､ 歯科医療で は ､歯科材料の 差額徴収とい う形 で実質的
な混合診療が 行われ て いた｡ 歯科医療における差額徴収を総括した鳥山は ､ 歯科医療は補
綴診療などの 保険外診療が多く､ す べ てを保険給付とすることは現実的には不可能であること
から､ 打開策として折衷的な差額徴収が生まれたの ではと指摘して いるが ､ 法的根拠が 不 卜分
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な患患 ､ 臨煉♂.3現場伊)凝情を容誰 して い るむい う構造がみ られるo こ の点は日本でも敬折
か ら観梅に か け で学校歯科擬に よ r:)て 各地で行 われ て い た公衛生政策として の 児鹿 ･生徒
に 和才
q
る豊吉的鰍糾娘健 ･ 擬療サ - - ビ ス (校内治療) に も共通 して い るo 学校歯科医に よる
校内
-
ごU 横 磯は ､ 博}l楢 (､卵割 が 195畠句三に学校で の 歯科検診後に嘱紀医を受診した場合
は ､ 糾達郎薄儀 本籍蜜専科 ( 糾診料) の 摘求を経めな いと したため ､ 1966年に中止 された (節
魂 轡望)L . 榊原は手動内治療に ㌦
-
) い てをの 法的根拠が不十分で ､ 1958年に公布された ｢学校保
健 軌 が 縫袈u)
.一
身体擁窓
''
如 ､う周静に代え で 健康診断
''
という用静を使用したことから､ 医
療 ヒg)r健康静断+磨, 公衆衛生で いう､スタリ - 芸 ン グとして の｢健康診帆 に混乱が生じ､ 厚生
酢 ∋過適を招いた名無し
-
どいる(榊原1990)8, 学校歯科医は多くが開菜歯科医の 嘱紀で あり ､ 当
時サ
ーLごに健診愚 郎)約 8 割を托封射験の 滅相愚者が占めて いた ことから､ 厚生省の 通達は
齢科雷舞磯側g∋亨J
"
･動を観潮L,･た起考えられる
7Ⅰ∴,
芸 gJ) 材料轟髄徴収女 御変歯科医に よる校内治療には ､ 社会制度と して国民の 健康の維持
に 閤 榊
叫
る 公的擬療械険制度に 対しで , 個 人g)衛生
'
として歯の健康および歯科医療をと
らえ て い る紛糾転封納蓬各級の 適い が現れてい るとみ られるo
`個人の衛生
'
の 向上に向けて
の 湖 的 な乾療が ､ 絶食サ - ･- ビ ス たして の 医療 ( 窮3 寧参照) に優先されて い る点で典通
惟が ある長.J iヨ本g,-)医療制度叡特徴付ける国民皆保険制度は第二 次世界大戦中に その基礎が
鰍蔑藩れ
-どい る髄 戦争 齢-tに 郎ナて国内の資源 を国家が管理す るという制度は ､ 敬後に国
民皆保険制度肝 機 或に引き継がれ て い る o す なわち､ 保健 医療サ
ー ビ ス を広く 啓及する こ
起で国民g)健康永準ダ)低下を防ぎ生産力の 向上を図ると いう ､
`
国家の衛生
'
を志向する医
療政解の 方向性 は細線 して い る｡ -ヾ｡∵方､ 歯科医療は
`
個人の 衛生
'
を志向 してお り ､ 喪央
した齢の 繍綴と い う疾愚の 治療ではなく ､ 機能回復と いう性質の 治療の 比率が高い とい う
点に お い て も､ 公的な医療制度の なか での 位置付けをあえて検討す る必要が生 じる こ とと
なるt,
さらに ､ 日本で は国民皆保険制度の 達成を契機に 医療政策が医療(保険) 政策に収赦して
きれて い っ たような傾向があるが､ 保健政策は､ 乳幼児と高齢者は地域の 保健事業(児童福祉
法､ 老人保健法), 児鹿 ･ 生徒は学校保健( 学校保健法)､ 就業者は産業保健(安全衛生法)と
制度が分かれて いる｡ ライフサイクル を通 じた保健政策を考えると､ 学校保健が文部科学省 ､
産策保健は厚生労働省の 旧労働省系部門､ 地域保健は厚生労働省の 旧厚生省系部門と､
管轄する省庁が異なっ て いることば ､ 個人の 情報が各制度間で 共有できない こと､ 政策
の 調
整に 時間がか かるという難点がある｡ アウトカム による国際比較で は日本は小児のう蝕予防
の
面で は , 諸外国に比 べ て 20年近く遅れて いることが明らかになっ たが ､ 学校歯科保健と地域
歯科保健が別の制度であることの 影響も考えられるo 今後 ､ 高齢期の 喪失歯
の予 防にお いて
注1 こ の 点は 日本の 医療政策はほ ぼイ コ
ー ル 医療保険政策 (な い し医療 ｢費+ 政策) であ
り ､ 診療報軌烏数の コ ン ト ロ
ー ル が医療政策の 手段と な っ たと い う広 井 (199 4) の 指
摘が艶味深 い ｡
10 5
も ､ 長寿化の 進行が早 いため ､ 壮年期からU)対応が急がれて いるが ､ 窺磯鴨鰍 ま職域ご起に
取り組まれて いる現状で はさらに職域を横断し､ 地域と連携する利便爵.)るい は政 簡u )展開が
必要となろうo
4. 個人と社会のリスク管理としての 歯科保健 ･ 医療改発
歯科簡域におい て
"
平均寿命
”
と
"
健康寿命
''
を近 づ けるた 糾 ニほ ､ 射の 鱒袈を防ぐ ニ
とが 目標となる o 小児期の う蝕予防政策で将来の 歯の 宛先リ ス ク を軽減 L､ ･.l卜貯に う蝕蹄
験率が 90% を超えて い る成人に対 して は適切な治療とそ の 後♂うrif=T期的な診 療で 酪u)宛先u.)
進行 を抑制する とともに ､ すで に喪失 した歯に対 して は補綴 治療や =腔 ケ?㌔,r に よ ♂ 〆-3 -rど【順襲
機能 の 回復を図るとい っ た ライ フ ス テ - - ジに あわせ た保健 ･ 挺療 ･ 介騰サ -】･･<- ビ 識 が適切に
提供 され ることが 望まれ るo
図 11･2 は 199 年の歯科疾患実態調査か ら､ -ナ ･ 人 草均u)現在齢 ･ 健 喪勝 一 処置齢 ･ 叔処
置歯 ･ 喪失歯の 各歯数の加齢に伴う変化と歯科医療の 関係をホ した隼､の で舟)るt^,
図1 卜2 加齢に伴う歯数の変化と歯科医療の 関係
歯数
A
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a
未 処 置 歯
♂
(予 防)
治 療
健 全 歯
喪朱鎗( 乗輔鱒歯)
# #
処 置 歯
政策目標
シ∬,rn】
喪先鎗(補綴歯)
一J
才
80&
5 - 9 1 0- 1 4 1 5- 1 9 2 0- 24 25- 29 3 0- 3 4 35 - 3 9 4 0- 4 4 4 5- 4 9 5 0- 54 55 - 59 6 0- 6 4 8 5- 8 9 7 0- 7 4 7 5- 7980 - 8 4 85-
年齢階級
A: 永久歯が萌出する時期(現在歯数と健全歯数が 一 致 - う蝕の 無い 状態)
B‥ う蝕症に躍患し､ 治療を受ける時期(現在歯数 - 健全歯数＋処 置歯数十未処 置歯数)
C: 歯周病 ･う蝕症等により歯を喪失する時期
厚生労働省医政局 ｢平成11年度歯科疾患実態調査+ 表ⅠⅠ卜9- 9 1人 平均現 在歯数 ､ 1人 平
均健全歯数､ 1人平均D M F歯数 性 ･年齢別(5歳以 上 ･ 永久歯)から筆者が作成
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199年u,)調 凱二義づくこの 図におい ては ､ 永久歯が萌え揃う14歳頃にはすで にう蝕症の
治療&o億けた歯があるため ､ 現在歯数と健全歯数には差が出始めて いる｡ 年齢とともに健全
齢カミ敏速に減少して処擬歯が増え始め ､30歳代単ばには ､ 健全歯と処置歯の数がほ ぼ等し
くなると毛と垂.,に 歯(I.)宛転が始まるE.I, 療失歯数は年齢とともに増え､50歳を超える頃から減少傾
向は 草去るり
巨司ヰ叱り A､ 臥 し
､
a)各時期は政範の 目標となる時期を示しているo A の 期間､ すなわち永久
磨(I)嫡出から=軸受牢期の期間におい てう蝕経験歯の 無 い状態をなるべく長く保 つ ことが長期
的な政韓u欄 横となり､ 保健政韓が主体となる期間であるo B とC の 期間は､ 疾患の 早期発見
L吏適･蜘な治療､ 療挺した 齢)補綴などUl)口腔機能の回復が行われる時期であり､ 歯科医療の 対象
セなる織機であるt, 箭7 療で 朋 托 たように､ 現在はf3の 期間が延びており､Cの 期間がより高齢期
にシp ? 卜する傾向にある-.
.I.. れ :i
;
)な観点か らu本u)歯科医療の 受給問題をとり あげると､ 窮 9 車で検討したよう
に ､ 宛先歯数の推移と歯科医師の 凝成状況に盛づ い た歯科医療の 受給関係は､ 当面は高齢
心 W)増大に よ 〆 ･二, て現!f.U 3常襲水準カミ続くとの推測は ､ B
- C 期の解給関係を対象にしたもの
とい えるt.j 70解約に ､ 無雛験で 歯科医師免許征が受付される文部大臣指定を受ける歯科医学
喝卵弓学校の増加から､ 歯科医師の飽和状態を懸念した当時の論悦 ば
`
歯科疾患を診る外に､
[ヨ腔衛生u渦 憩滴藻によりて｢線防+r滑 軌 等の 観念を最も容易に注入せしむるもの
”
と論じ､
歯科医療だけでなく､ 予Eか 衛生思想の 瀞及活動の 展開や ､ 国外 - 活躍の壕を求めることを
擾 乱 て いる(｢歯 即奪報+1921年5骨の 巻頭言､ 工藤 日栄 ､1922)Q 70年前の提言は現在で
導.,十分に通用する岱
･ 歯科疾 憩を診る
”
とい う分野はこ の 70年間で大きく変化 して い るo 歯の 喪失の 原因と
なる =:巨費な歯科疾愚の 予防が 可能とな っ た現在で は ､ 歯科医療の パ ラダイ ム は外科中心型
か ら内科型との 接合型 へ と変化して い るとみ られる o こ こで い う外科中心 型と は､ 疾患を
早期我見 ･ 早期治療 し､ 補綴 に代表される ような手技 を中心と した医療技術の 良し落 しが
歯科医師の 評価に つ なが る医療体系で あるo 内科型とは ､ 従来の 外科中心型 の 医療体系に ､
歯間疾愚の 長期的な管理 の ように ､ 患者の 問題 を発見 し ､ 解決法的要素を提示 して ､ 患者
と協同 して治療に あた る とい う体系が加わ っ たもの で ある o そ こ で は ､ 全人的 な認知力や
コ ミ ュ ニ ケ - シ ョ ン 能力などの ､ 従来の 歯科医療技術とは別樺の 体系の能力開発が求め ら
れ る ｡ さらに ､ 歯科医療と介護(ケア) との 連携が深ま る ことが 予想され るが ､ 歯科医学
･ 医
棟は 口腔の 機能回復(* - ラ ル リ - ビリ テ
ー シ ョ ン)と い う分野を開拓しつ つ ある凸 すなわち
岨噂 ･ 喋下能力を維持す る ト レ - ニ ン グ法や ､ 機能性食品の 開発 ､ また ､ 口 腔ケア サ
ー ビ
ス 等 へ の 参入で ある｡
第4牽､ 第5牽で概観したように 日本の歯科医療は近代化 億 業化政策が推進され
た時期
には ､ 国力の 向上 に寄与する医学
･ 医療とは - 線を画して位置付けられてい たo すなわち､ 公
衆衛生イン フラの整備や 予防医学あるい は産業衛生面で の 医療の 整備の 重要性が認識され ､
産 業振興政策を支援する医療政 策が採られるなかで ､ 歯科医療 ば
`
国民 の 生命 には 直接関
1 0 7
わらない
”
医療と瓢織されて い た｡ そg)ため ､ 歯科医師の 藤城 馴;I,H ニめ連ごとマ,/雷､ う蝕 ㌢t坊主挙動
や学校保健活動なども､ 歴史的に 民間主噂で展開きれてきたと い う経緯が あるf,/1 獲
ー
宅ダ^)ヂ;ニめ ､
国民の 歯科保健に 関するリス ク の 度合い 叡把推 し ､ ハ イ リ ス ク
Jl
?
か ～′rr･,- プ ㌔･.･,Jq は保健 阜 醗磯痢
で の 積極的な介入 ､ ロ - リ ス ク グル ー - プ - は - ル ス プ ロ 驚 - b､ q - か,'ヨ ン･,に よ ㌦ ･ き
叫雷持線的な健蛾
に対する唐織の向上を図る などの 戦略的な政解を機動的に 矧 針手.
止
る機能は ､ 父般棒≡約に比
べ て 十分に整備されて い る とは い 難い ｡ しか し､ 健康増進法U■)制漣; にみ どゝ,れ るよ うに ､
医療政策は ､ マ ク ロ 政解的アブ ロ - チ に加 えて ミク ロ 政解約な?” プ に望 -′ト- チ 叡漉すと芸L,g dわ.∧,u
沸
3 あ
るo 伝統的に ミク ロ 政解的なア プ ロ - チ 教主体として個人の 厨aJき健康に 慮揺的に関鼻i甘 -;事
叩
る
こ とを重視 してきた歯科医療は ､ 現場で培 っ た経験 馴 如 もしu
ザ
ど僻九伊き/ト壬',潤 習慣 轡d･r叫教委轡を
与える政策に つ い て投 首す る機能を充実す べ きで ある粉
広井は 日本の 医療政策が負栂と給fi･[の r公 平+ と r平等1 を鍛槻と郎 少〉 ､ l東棟激g､.)畿棒永輝
や 医療 - の ア クセ ス の 保障を中心 に展開されて いる僻執とt#･
-
I
e
'
､ 帽はL那宅茸劉範碗制聴g′3‡､-
2
､
医療費 (診療報酬) をめぐる情報を管理する強力なツ - - ル を有じで い た伊)を芸封じf ､ ぎ1東磯y-)
中身そ の もの+ に かか わる
"
医療現場
”
の h､ - - 次情報を把擬す る ツ - ⊇, ･ -才レ教持たず ､ 誇磯報酬
の ような機動的な対応が できる手段 を欠く ことを指摘 して い る (広神 199魂､ pまt5呂溺軌 <]
戦後 の 日本の 歯科医療政解は ､ 個人の 選択性 が強く 価格弾 力性伊:)商い 歯科医療u∋特惟磨 ､
｢公 平+ ･ ｢平等+ を基礎とする国民皆保険制度との 網髄 を中心に展開きれ -どきた患車)い え
る｡ その なか で ､ 実情にあわせ て歯科材料差板徴収 の ような ､ 凝質的 な混合診療が紺われ ､
既成事実化 してきたが ､ その 弾力的な制度の 運周が 国民に 歯科医療に 対する不 数年ミむ
素因ともな っ て い る｡ 国民皆保険制度によ っ て歯科医棟が幅広く探険診療の 対象たな っ て
い る 日本で は ､ 医療保険制度が 国民 の 歯科医療 - の ア クセ ス を保障 して い ると c,L･ 導.)に ､ 歯
科診療所にも安定的な収入 を保障 して い る o しか し､ 歯科医療常襲に所得格差が生 じて い
る ことを実証 された ｡
国民が期待する医療における ｢公平+ と ｢平等+ と ､ 個人の 選択性が 強く価格弾 力性 の
高い 歯科医療の 特性をどう調整 して いく か は ､ 超高齢化社会にお ける国民 の健康に賓与す
る歯科保健 ･ 医療につ い て の長期的 な展望 と中期 ･ 短期の政 策の検討の 親給を深 め て い く
必要が あろう｡
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